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Фисенко А.П.

100 лет Научно-исследовательскому институту педиатрии имени Г.Н. Сперанского
ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, 119991, Москва, Россия

Обзор посвящён 100-летней истории Института охраны материнства и младенчества, переименованного в Институт пе-
диатрии АМН СССР и затем в Научный центр здоровья детей РАМН. Прослеживаются закономерности формирования 
государственной системы охраны материнства и младенчества, особенности реорганизации Института в различные исто-
рические периоды, вклад учёных Института в развитие отечественной педиатрии и становление системы охраны здоро-
вья детей. Показано, что Институт педиатрии является ведущим педиатрическим учреждением страны, способным обе-
спечивать охрану здоровья детей, создавать новые поколения педиатров и определять будущее педиатрии. Уникальность 
ведущего педиатрического института страны состоит в гармоничном соединении вековой традиции фундаментальных 
и прикладных исследований в области охраны детского здоровья с оказанием многопрофильной высокотехнологичной 
медицинской помощи детям и подготовкой научных и медицинских кадров.
Ключевые слова: юбилей; 100 лет; НИИ педиатрии; дети; история; создание института; становление системы 
охраны здоровья детей
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Andrey P. Fisenko

One hundred years of the Research Institute of Pediatrics named after G.N. Speransky
The National Medical Research Center for Children’s Health, Moscow, 119991, Russian Federation

The review is devoted to the 100-year history of the Institute of Maternal and Infant Health, renamed for the Institute of Pediatrics 
of the USSR Academy of Medical Sciences and then for the Scientific Center for Children’s Health of the Russian Academy of 
Medical Sciences. The regularities of the formation of the state system of maternity and infancy care, the peculiarities of the reor-
ganization of the Institute in various historical periods, the contribution of the Institute’s scientists to the development of domestic 
Pediatrics and the formation of the system of child health care are traced. The Institute of Pediatrics is shown to be the leading pe-
diatric institution in the country, capable of caring for children’s health, creating new generations of pediatricians and determining 
the future of Pediatrics. The uniqueness of the country’s leading Institute of Pediatrics is the harmonious combination of the age-
old tradition of fundamental and applied research in the field of child health care with the provision of multidisciplinary high-tech 
medical management for children patients, and the training of scientific and medical personnel.
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10 ноября 2022 г. — знаменательный день, исполни-
лось 100 лет со дня основания Научно-исследователь-
ского института педиатрии имени Г.Н. Сперанского. 

Общие ценности и традиции, высокие требования и 
профессионализм сделали Институт педиатрии ведущим 
педиатрическим учреждением страны, способным обе-
спечивать охрану здоровья детей, создавать новые поко-
ления педиатров и определять будущее педиатрии. Уже 
столетие Институт является лидером отечественной пе-
диатрии, формирует и передаёт обществу новые знания 
о детях. Сегодня Институт педиатрии — это слаженно 
работающий коллектив красивых, умных и разных лю-
дей, готовых помочь в трудную минуту своими знаниями 
и опытом, имеющих инициативу и собственное мнение, 
бережно передающих молодым врачам и учёным лучшие 
традиции, ценности и нормы, сформированные в течение 
столетия многими поколениями педиатров. 

За вековую историю существования Института его 
официальное название и подчинённость несколько раз 
менялись. Неизменной оставалась напряжённая творче-
ская деятельность сотрудников Института, направлен-
ная на разработку научных основ педиатрии и обеспече-
ние оптимального состояния здоровья детей для макси-
мально полной реализации их жизненного потенциала. 

Cоздание Института охраны материнства  
и младенчества

В ноябре 1917 г. Народный Комиссариат государ-
ственного призрения во главе с А.М. Коллонтай и вхо-
дивший в его состав отдел охраны материнства и дет-
ства начали разработку и проведение в жизнь меро-
приятий по защите прав матери и ребёнка. Основной 
задачей того периода явилось объединение учреждений 
по охране материнства и младенчества (ОММ) в единую 
систему [1]. По всей стране открывались консультации 
для детей, молочные кухни, ясли. Через 10 лет в Совет-
ской России уже насчитывалось 567 яслей, 108 домов 
матери и ребёнка, 197 консультаций, 108 молочных ку-
хонь. Рациональная постановка дела в детских учреж-
дениях, проведение в жизнь действенных мер по охране 
здоровья матери и ребёнка, разработка системы лечеб-
но-профилактической помощи детям и матерям могли 
базироваться только на современных научных основах. 
Для того чтобы создать такую научную базу, Дом охра-
ны младенца в Москве и Акушерский институт были 
объединены в одно учреждение и 10 ноября 1922 года 
было утверждено Положение о Государственном науч-
но-исследовательском институте ОММ (ГНИОММ) как 
научно-практическом и учебном учреждении страны. 
Этот день стал днём рождения Института педиатрии.

В соответствии с Положением перед Институтом 
ставились следующие цели и задачи: 

а) всестороннее изучение физической и психической 
сферы здорового и больного ребёнка раннего возраста 
(до 3 лет), научная разработка вопросов по евгенике, об-
щей педологии, методике воспитания и уходу за детьми 
раннего возраста, а также всестороннее изучение орга-
низационных вопросов в области ОММ; 

б) научная разработка вопросов личной, профессио-
нальной и социальной гигиены женщины в связи с об-
щими вопросами ОММ и рациональной организацией 
родовспоможения; 

в) подготовка кадров — специалистов в области 
ОММ — врачей, сестёр-воспитательниц, акушерок; 

г) распространение новых знаний и научных дости-
жений в области изучения ребёнка раннего возраста, его 
патологии, гигиены и педагогики, о задачах и мировом 
опыте ОММ [2]. 

Задачи, вставшие перед молодым, в ту пору един-
ственным в стране научным педиатрическим коллекти-
вом, были огромны: значимое уменьшение детской и 
материнской смертности, научная разработка принци-
пов работы новых детских дошкольных учреждений —  
таких учреждений, каких ещё не было не только в 
России, но и нигде в мире. Эти задачи диктовались 
государственной необходимостью и были срочными.  
В стране развёртывалось социалистическое строитель-
ство, в общественное производство вовлекались мил-
лионы женщин. Нужно было помочь им сочетать ма-
теринство с общественно-полезным трудом. Очевидно, 
что своё существование Институт начал с выполнения 
важнейшего социального заказа. С той поры до сегод-
няшнего дня Институт всегда оставался на переднем 
крае, всегда выполнял актуальные и самые необходи-
мые задания, чутко прислушивался к запросам практи-
ки и отвечал на них [3]. Для того времени было пра-
вильным, что Институт назывался и фактически был 
институтом ОММ. Объединение под одной крышей 
акушерства и педиатрии реализовало идею направлен-
ной в будущее профилактики, нацеливало педиатрию 
на антенатальный период жизни ребёнка. Время пока-
зало плодотворность этой идеи — сегодня на новом, 
высоком уровне знаний проблемы антенатальной про-
филактики звучат по-прежнему актуально.

Первым директором Института стал профессор, впо-
следствии член-корреспондент Академии наук СССР, 
действительный член Академии медицинских наук СС-
СР, Герой Социалистического Труда Георгий Несторо-
вич Сперанский. Он руководил Институтом в 1922–1931 
и 1948–1951 гг. Это был человек с новаторскими уста-
новками и творческими устремлениями в педиатрии, во-
площавший в себе дух русской педиатрической школы с 
её профилактическим направлением, высокой граждан-
ственностью и стремлением к активному действию [4]. 
Ещё в дореволюционные годы Георгий Несторович со-
здал в Москве на благотворительные средства уникаль-
ный для того времени комплекс — больницу для груд-
ных детей с консультацией, молочной кухней и даже из-
давал просветительную литературу для родителей. Всё 
это было прообразом той лечебно-профилактической 
системы, тех звеньев службы охраны здоровья ребёнка, 
которую предстояло создать. Каждый день и каждый 
шаг этой новой работы рождал множество вопросов, на 
которые должен был дать ответы, чёткие практические 
инструкции и научные обоснования единственный в то 
время научно-исследовательский педиатрический ин-
ститут страны.

Становление Института в 1920-е гг. явилось осново-
полагающим этапом создания организационных основ 
советской системы охраны здоровья детей [5]. Государ-
ственный подход как система правовых, социальных, 
научных и медико-организационных мер, направленных 
на сохранение и укрепление здоровья детей, впервые 
был реализован в нашей стране. Это её неоспоримый 
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вклад в развитие цивилизации, яркая страница в исто-
рии мировой медицины. Впервые в Институте ОММ 
были сформулированы новые направления исследова-
ний физиологии и патологии детей раннего возраста, 
особенностей формирования их психики, воспитания и 
педагогики, а также изучение вскармливания и новей-
ших методов лечения, социальных вопросов, влияющих 
на организм матери и ребёнка. Совершенствовались 
организационные формы деятельности Института, в 
нём функционировали клинические отделения, лабора-
тории и достаточно квалифицированный постоянный 
персонал. В Институте были созданы показательные 
учреждения: консультация для детей раннего возраста, 
ясли, постоянно действующие выставки по уходу за ре-
бёнком, молочная кухня, пункт сбора грудного молока, 
курсы, готовившие медицинских сестёр и сестёр-воспи-
тательниц для детских учреждений. Они служили для 
сотрудников Института лабораториями, где проводи-
лись исследования, а выводы и обобщения этих работ 
использовались Наркомздравом в широкой практике [3, 
5]. Эти же учреждения служили образцами для обучаю-
щихся врачей, педагогов, сестёр молочных кухонь, орга-
низаторов ОММ. Они наглядно показывали учащимся, 
как строить учреждения такого типа в городах и район-
ных центрах страны.

Деятельность Института охраны материнства  
и младенчества

Уже в первые годы своей работы Институт стал 
центральным учреждением, куда приезжали врачи для 
освоения научных достижений в области физиологии 
и патологии детей раннего возраста и знакомства с 
работой учреждений по уходу за ребёнком. Перед Ин-
ститутом ставились большие учебные цели, которые 
должны были осуществляться посредством подготовки 
интернов и экстернов, постоянных и временных кур-
сов, специализации врачей и сестринского персонала. 
13 июня 1924 г. на заседании Учёного медицинско-
го совета Наркомздрава РСФСР директор Института 
Г.Н. Сперанский выступил с обширным докладом «Го-
сударственный научный Институт охраны материнства 
и младенчества в ряду учреждений НКЗ». Заслушав 
выступление и обменявшись мнениями, члены Учёно-
го совета постановили «признать, что Институт ОММ, 
проделав за время своего существования огромную ра-
боту, развился в хорошо организованное, планомерно 
работающее учреждение и по своим задачам и по сво-
ему характеру работы должен быть отнесён к высшим 
научно-учебным учреждениям».

Cледует отметить, что название ГНИОММ Инсти-
тут носил лишь первое десятилетие своей деятельно-
сти. В соответствии с Приказом № 391 Наркомздрава от 
29.07.1932 за подписью наркома М.Ф. Владимирского 
была проведена реструктуризация ГНИОММ «в целях 
усиления руководящей роли Института в соответствии 
с организационной перестройкой охраны материнства и 
младенчества». 

Различными детскими отделениями Института за-
ведовали: старшие врачи Р.О. Лунц, А.И. Доброхотова, 
Г.Н. Сперанский, А.С. Дурново, М.М. Райц, Т.Н. Чебо-
таревская и Е.А. Ивенская; детской консультацией —  
Е.П. Мелентьева, женской консультацией — А.Ю. Лу-

рье, санаторным отделением — Ф.О. Краузе, лаборато-
риями — профессора В.И. Скворцов, Н.М. Николаев и 
С.С. Речменский; педологическим кабинетом — проф. 
А.С. Дурново, рентгеновским кабинетом — М.М. Райц, 
молочной кухней с лабораторией — Я.Ф. Жорно, ги-
некологическим отделением — Д.И. Беляев, лазаретом 
гинекологического отделения — А.И. Лагутяева, пока-
зательной консультацией — А.С. Колтыпин, Домом ма-
тери и ребёнка — С.А. Четвериков. Именно они своим 
самоотверженным трудом и личным вкладом создали 
золотой профессорский фонд легендарного научного 
коллектива Института педиатрии.

В 1931 г. Г.Н. Сперанский покинул должность дирек-
тора ГНИОММ [6]. Директором Института была назна-
чена Ф.И. Зборовская — старший научный сотрудник 
Института социальной гигиены и организации здраво-
охранения. В сентябре 1935 г. Институт ОММ вошёл в 
группу государственных центральных научно-исследо-
вательских институтов, которые приняли на себя мето-
дическое руководство научной работой соответствую-
щих институтов, оказывая им содействие: консульта-
циями, отправкой на места обслуживания, снабжением 
информацией, организацией периодических всероссий-
ских совещаний, поскольку он осуществлял главное в 
СССР методическое руководство работой организован-
ных на периферии институтов ОММ. 

В Институте ОММ были выполнены важнейшие 
для всей страны научные исследования по уменьшению 
детской смертности, сохранению здоровья и организа-
ции медицинского обслуживания детей раннего возрас-
та. Разработаны стандарты строительства, оборудова-
ния и функционирования яслей; организована система 
детских консультаций и определены формы их работы: 
патронажное обслуживание детей; санитарно-просвети-
тельская работа с матерями (школа матери); организация 
летних площадок для детей; организация комнат матери 
и ребёнка на транспорте; первый дневной стационар и 
первый пункт сбора женского молока; дородовый патро-
наж беременных женщин; организованы Отделы охра-
ны материнства в условиях колхозного строительства; 
установлены закономерностей физического развития, 
заболеваемости и смертности детей раннего возраста; 
созданы системы социально-правовой охраны матери и 
ребёнка и государственной экспертизы в разных учреж-
дениях страны. Разработки Института ОММ по ясель-
ному строительству, принципам планирования других 
детских учреждений, производству детской одежды и 
мебели стали основой для создания государственных 
нормативов [7].

Сотрудники Института ОММ совмещали свою на-
учную деятельность с педагогической работой и прак-
тическим врачебным обслуживанием населения, рабо-
тая не только в своих клиниках, но и непосредственно 
в колхозах и на промышленных предприятиях строя-
щихся городов, отправляя на периферию специальные 
врачебные бригады в помощь местным организациям 
здравоохранения таких городов, как Орехово-Зуево, 
Сталинград и Кузнецкстрой, Нижне-Волжский и Севе-
ро-Кавказский края, Центрально-Черноземный район —  
это неполный перечень производственных баз Инсти-
тута. Всего с 1931 до 1941 г. Институт организовал  
26 научно-практических экспедиций. Организационная 
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ческого отделения на первый план выступали риниты 
и назофарингиты, ангины и бронхиты, составлявшие в 
сумме 41%, причём бактериологические исследования 
показывали, что в 71% случаев высевался гемолитиче-
ский стрептококк. Серьёзное внимание врачи уделяли 
питанию больных детей. Для снижения детской смерт-
ности Р.О. Лунц впервые в стране предложил, а затем и 
реализовал принцип кормления младенцев сцеженным 
женским молоком. Возглавляемое им отделение стало 
базой для успешного испытания новых молочных сме-
сей. В отделении впервые в отечественной педиатрии 
использовали обезжиренные молочные смеси для боль-
ных детей. Критерием эффективности работы физиоло-
гических отделений явилось значительное снижение в 
них младенческой смертности.

В 1925 г. в Институте было открыто ещё одно фи-
зиологическое отделение, названное педологическим и 
предназначенное для изучения и обоснования педаго-
гической работы с детьми раннего возраста. Возглавил 
его проф. А.С. Дурново (1922–1930). Создание отделе-
ния и творческая деятельность его коллектива явились 
ярким примером новаторского подхода педиатров к на-
учному обоснованию педагогического ухода за детьми. 
Институт ОММ стал пионером в области отечественной 
педологии, поскольку до начала функционирования от-
деления не существовало ни педологического подхода 
к ребёнку первых лет жизни, ни изучения психической 
жизни детей. Под руководством проф. А.С. Дурново в 
первые годы функционирования педологического от-
деления и одноимённой кафедры в Институте была 
проделана большая творческая работа: опубликовано 
26 работ, как научных, так и популярных, касавших-
ся педагогической работы с детьми раннего возраста, 
среди них особенно выделяется «Курс педологии и 
практической педагогики для детей раннего возраста», 
созданный А.С. Дурново [13]. Однако в связи с Поста-
новлением ЦК ВКП(б) от 04.07.1936 «О педологических 
извращениях в системе Наркомпросов», разоблачившим 
«педологию как лженауку» и вскрывшим «уродливые 
явления в практике Наркомпросов и школы», деятель-
ность отделения и кафедры педологии и практической 
педагогики была прекращена [14]. Следует отметить, 
что педология угадала и начала активно, но хаотично и 
эмоционально разрабатывать феномен личности ребён-
ка и особенности её развития. Через 50 лет в Институте 
педиатрии АМН СССР работы по психолого-педагоги-
ческой поддержке больных детей были продолжены и 
сейчас успешно реализуются проф. С.Б. Лазуренко и её 
творческим коллективом в Центре психолого-педагоги-
ческой помощи в педиатрии и отделении специальной 
психологии и коррекционного обучения. 

Отделение для недоношенных детей. Прослежи-
вая научное развитие Института за столетие, можно 
выделить ряд важнейших для педиатрии проблем, ко-
торые разрабатывались в течение всего этого времени 
и творчески развиваются в настоящее время. Постанов-
ка задач менялась в связи с изменением жизненной си-
туации, и на каждом этапе более высоким становился 
научно-практический уровень исследований. Действи-
тельно, более 100 лет Институт занимается изучением 
вопросов физиологии и патологии детей, родившихся 
преждевременно [9]. Недоношенные дети, отличаясь 

и лечебно-профилактическая работа выездных бригад и 
экспедиций сотрудников Института помогли становле-
нию детских учреждений на периферии. Была создана 
государственная система охраны здоровья матери и мла-
денца. Воплощена в жизнь организационная структура 
этой системы — сеть женских и детских консультаций, 
молочных кухонь, яслей, домов матери и ребёнка. Орга-
низована система подготовки педиатрических кадров, в 
том числе по проблемам физиологии и патологии детей 
раннего возраста [8]. 

Физиологические отделения Института ОММ. 
Впервые в Институте ОММ был научно разработан 
режим детских учреждений, который лёг в основу рас-
порядка дня тысяч детских учреждений нашей страны.  
В этом плане особенно плодотворной была деятельность 
одного из старейших подразделений Института — отде-
ла развития и воспитания здорового ребёнка под руко-
водством выдающегося учёного, члена-корреспондента 
АМН СССР, проф. Н.М. Щелованова, который заведовал 
сектором психофизиологии раннего детства (1931–1940) 
и отделом развития и воспитания ребёнка раннего и 
младшего возраста НИИ педиатрии (1941–1961) и внёс 
неоценимый вклад в создание системы коллективного 
воспитания детей, построенной с учётом особенностей 
организма ребёнка раннего возраста, его физиологиче-
ских и психических потребностей, максимального при-
ближения к условиям жизни в семье [9]. Обоснованное 
Н.М. Щеловановым онтогенетическое направление в из-
учении высшей нервной деятельности детей оказалось 
очень продуктивным, что позволило разработать систему 
воспитания детей раннего возраста. Она впервые (в нача-
ле 1930-х гг.) была апробирована в стационаре его клини-
ки, а затем — в типовом доме ребёнка. Применение новой 
системы воспитания позволило в течение ряда лет в типо-
вом доме младенца вырастить здоровых, развитых детей, 
не отличавшихся, а по некоторым сторонам поведения 
даже выгодно отличавшихся от детей, воспитывающихся 
в хорошей семье [10]. Система воспитания детей раннего 
возраста, созданная Н.М. Щеловановым и его сотрудни-
ками, была утверждена Министерством здравоохранения 
СССР и проводилась во всех яслях и домах ребёнка на-
шей страны [11]. 

Для изучения физиологии развития ребёнка ранне-
го возраста, его рационального вскармливания и вос-
питания в Институте ОММ были организованы I и II 
физиологические отделения, руководителями которых 
являлись профессора Р.О. Лунц (1922–1931) и А.И. До-
брохотова (1922–1931) соответственно. Организация от-
делений постепенно уменьшила большую скученность 
детей и улучшила условия их пребывания, гигиениче-
ский уход и качество питания, изменился характер про-
текавших инфекций. Благодаря этим мерам значительно 
снизилась летальность среди детей. Так, если в 1922–
1923 гг. в I физиологическом отделении она составляла 
около 49%, то в 1927–1928 гг. — не превышала 4%. Во 
II физиологическом отделении в течение 5 лет леталь-
ность детей до 1 года снизилась в 5,5 раза. В структуре 
смертности детей преобладали острые и хронические 
расстройства питания (43%), сепсис (38%) и пневмо-
нии (11%), среди прочих заболеваний (8%) — милиар-
ный туберкулёз, менингит, тяжёлый грипп с диспепсией 
[12]. В структуре заболеваемости детей II физиологи-
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ческих проявлений, лечения и профилактики острых 
расстройств питания (простая и токсическая диспепсия, 
дизентерия), этиологию и симптоматику хронических 
расстройств питания (гипотрофии), а также работу дет-
ской консультации и детских яслей по борьбе с этими 
формами патологии [18]. 

Другим «бичом детского населения», особенно в 
осеннее и зимнее время, являлись пневмонии. В течение 
многих лет врачи Института дали обстоятельное описа-
ние её различных клинических форм и влияния различ-
ных препаратов на исходы лечения. Были разработаны, 
апробированы и внедрены в широкую практику схемы 
эффективного лечения различных форм пневмоний у де-
тей. В частности, сотрудники терапевтического отделе-
ния в конце 1930-х гг. первыми в стране стали применять 
сульфаниламидные препараты для лечения пневмоний у 
детей, что позволило резко снизить летальность от пнев-
моний и устранить гнойные осложнения [9]. Особое 
внимание в Институте обращали на детей с пневмонией, 
протекавшей на фоне врождённого сифилиса. Институт 
ОММ явился инициатором изучения врождённого си-
филиса у детей, его ранней диагностики, профилактики 
и лечения в условиях специализированного отделения, 
руководителем которого с основания Института была 
проф. М.М. Райц (1918–1951). Были разработаны диа-
гностические критерии раннего распознавания и диф-
ференциальной диагностики явных и скрытых форм 
врождённого сифилиса. В результате смертность детей 
с данной патологией удалось снизить в 6 раз — с 30% в 
1919 г. до 5% в 1940 г. [19]. Предложенная М.М. Райц си-
стема мероприятий была положена органами здравоох-
ранения страны в основу инструкций по этим вопросам. 

Туберкулёзное отделение. Важной задачей Институ-
та ОММ было изучение туберкулёза у детей, т.к. леталь-
ность от него была громадной и даже абсолютной при ту-
беркулёзном менингите. В связи с этим возникла острая 
необходимость в создании туберкулёзного отделения, 
которое с 1931 г. целиком переключилось на изучение 
туберкулёза и получило название туберкулёзной кли-
ники (руководитель в 1931–1963 гг. — проф. И.В. Цим-
блер). Детальная характеристика полиморфной картины 
туберкулёза у детей, основные критерии диагностики, 
анализ эффективности терапевтических средств нашли 
отражение в монографии И.В. Цимблера «Туберкулёз у 
детей» (1938) [20]. Уменьшению распространённости 
туберкулёза способствовала оригинальная разработка 
его специфической профилактики путём применения 
внутрикожной вакцинации БЦЖ. В 1965 г. А.А. Ефимо-
ва в своей докторской диссертации научно обосновала 
специфическую профилактику туберкулёза у детей, что 
стало основанием к переходу отечественного детского 
здравоохранения на эффективный внутрикожный метод 
вакцинации новорождённых и обеспечило снижение за-
болеваемости и смертности детей от туберкулёза [21]. 
Работа А.А. Ефимовой была удостоена премии Совета 
Министров СССР и золотой медали ВДНХ. Это яркое 
свидетельство значительного вклада Института в борь-
бу с туберкулёзом у детей. 

Психоневрологическое отделение было открыто в 
1931 г., затем его разделили на две клиники: нервных бо-
лезней (зав. — проф. М.М. Модель) и психиатрическую 
(рук. — проф. Т.П. Симсон). Ведущим направлением де-

особенностями развития и характером возникающей па-
тологии, особенно недоношенные с очень низкой и экс-
тремально низкой массой тела, составляют самую угро-
жаемую группу по риску заболеваемости и смертности 
[15, 16]. В связи с этим понятна огромная социальная 
значимость этой проблемы. 

В 1918 г. Н.Ф. Альтгаузену (1918–1922) было пору-
чено организовать отделение для недоношенных детей, 
которое было открыто как палата для новорождённых 
в Доме охраны младенца в Москве. В 1922–1924 гг. 
отделением руководила Т.H. Чеботаревская, в 1924–
1933 гг. — Е.А. Ивенская, в 1933–1947 гг. — Э.М. Кравец, 
а бессменным научным руководителем его был проф.  
Г.Н. Сперанский. Затем отделением руководили проф. 
Е.Ч. Новикова (1961–1981) и Заслуженный деятель нау-
ки РФ, проф. Г.В. Яцык (1983–2007) [9, 17]. 

Сотрудниками отделения впервые были разработаны 
показатели развития недоношенных детей на первом го-
ду жизни, принципы их вскармливания, ранняя клини-
ческая диагностика распространённых форм патологии. 
Доказано, что в преодолении отставания недоношенных 
и сохранении их жизни важную роль играют условия вы-
хаживания, причём в оптимальных условиях организм 
недоношенного ускоренными темпами развивается, до-
гоняя доношенных сверстников. Установлено, что са-
мую большую опасность для недоношенных представ-
ляют инфекционно-воспалительные заболевания мате-
ри. Около 25% детей, рождённых больными матерями, 
инфицировались внутриутробно, поэтому эти дети до 
сих пор относятся в группу риска [16]. Сотрудники от-
деления широко внедрили боксы в нормальном и сома-
тическом отделениях, соблюдение строгих мер асепти-
ки и антисептики, использование отдельных предметов 
ухода для каждой детской кроватки в практику по всей 
стране. С самого начала работы в отделении были орга-
низованы подготовка и повышение квалификации вра-
чей-неонатологов, акушеров и медсестёр с периферии, 
которые, возвращаясь на места, строили свою работу по 
образцу коллег из Института ОММ и пропагандировали 
его деятельность. 

Терапевтическое отделение. На всех этапах суще-
ствования Институт всегда занимался актуальными для 
своего времени проблемами, разрешение которых было 
необходимо для практики детского здравоохранения. 
В первые годы жизни Института такой значимой для ох-
раны здоровья ребёнка являлась проблема острых рас-
стройств питания и пищеварения у детей раннего воз-
раста. Помимо чисто практических целей — разработки 
плана борьбы с летними детскими поносами и сниже-
ния заболеваемости и летальности при них, сотрудни-
ками Института были изучены особенности пищеваре-
ния, секреторная и моторная функции пищеваритель-
ного тракта здорового и больного ребёнка. Поскольку 
острые и хронические расстройства питания являлись 
«бичом детского населения летом», то исследования 
Института в этой области продолжались на протяжении 
всех 1930-х гг. В 1939 г. под редакцией Г.Н. Сперанско-
го вышло пособие для врачей «Профилактика и лечение 
летних детских поносов», в первой части которого ав-
тор дал характеристику рационального вскармливания 
грудных младенцев и питания детей в возрасте 1–3 лет, 
а во второй — описал особенности патогенеза, клини-
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ятельности отделения явилась ранняя диагностика орга-
нических и функциональных нарушений развития мозга 
для своевременной коррекции выявленной патологии 
у детей [22]. С начала 1960-х гг. сотрудники отделения 
начали комплексное изучение различных форм патоло-
гии мозга плода и новорождённого, преимущественно 
ишемических его повреждений в анте- и перинатальном 
периодах и внутричерепной родовой травмы. В 1967 г. 
психоневрологическая клиника стала самостоятель-
ным подразделением Института (руководитель в 1967–
1988 гг. — проф. Б.В. Лебедев), а затем проф. О.И. Мас-
лова (1991–2005) [23]. С 2005 г. отделением психоневро-
логии и психосоматической патологии руководит проф. 
Л.М. Кузенкова. 

Комплексное изучение различных форм патологии 
мозга проводилось клиницистами неврологами в тес-
ном контакте с сотрудниками лаборатории по изучению 
развития мозга, которой руководил лауреат Государ-
ственной премии СССР, академик АМН СССР Б.Н. Кло-
совский (1961–1971), затем профессора В.Р. Пурин 
(1971–1977) и Т.П. Жукова (1977–1991). Работы лабо-
ратории отличались многоплановым подходом: были 
определены закономерности развития мозга и форми-
рование его ликворной и кровеносной систем в разные 
возрастные периоды. Они в полной мере представлены 
в монографии Б.Н. Клосовского «Циркуляция крови в 
мозгу» (1961), которая была удостоена Государственной 
премии СССР. В патогенезе внутричерепной родовой 
травмы была определена ведущая роль ишемических 
повреждений мозга. Разработанные эксперименталь-
ные модели гипоксии и новые подходы к исследованию 
патогенеза и диагностики ишемических повреждений 
мозга у детей вызвали большой интерес в мире и при-
влекли к совместным исследованиям финских, швед-
ских и немецких учёных, неонатологов и психоневроло-
гов. По данным совместных исследований в 1970–1980 
гг. были изданы 2 коллективные монографии с участи-
ем учёных Финляндии и ГДР [24, 25]. В этих работах 
описаны особенности кровоснабжения мозга плода и 
новорождённого в норме и при гипоксии, диагностика 
и мониторирование гипоксии у новорождеённых, био-
химические изменения мозга при гипоксии.

Клиника острых детских инфекций. В 1932 г. Ин-
ститут включил в план своей деятельности изучение 
острых детских инфекций. Руководила инфекционным 
отделом Заслуженный деятель науки РФ, член-корр. 
АМН СССР, проф. Александра Ивановна Доброхото-
ва (1932–1958), затем Заслуженный деятель науки РФ, 
член-корр. АМН СССР, проф. Сергей Дмитриевич Но-
сов (1959–1977). С 1977 по 2002 г. инфекционной кли-
никой, получившей название «Отделение острых респи-
раторных инфекций», руководил Заслуженный деятель 
науки РФ, проф. Владимир Кириллович Таточенко [9]. 

Первыми инфекционными отделениями стали скар-
латинозное и дифтерийное, затем коревое, в 1936 г. — 
дизентерийное, в 1940 г. — коклюшное. С годами при 
клинике острых детских инфекций открыли микробио-
логическую и эпидемиологическую лаборатории, чтобы 
изучать течение инфекций в зависимости от возраста и 
обеспечить их профилактику. Сотрудники отделения со-
здали принципы диагностики и лечения детских инфек-
ционных болезней у детей, которые стали руководящи-

ми для врачей всей страны, особенно в области борьбы с 
корью, скарлатиной, коклюшем. Особое внимание было 
уделено профилактике кори. Летальность у привитых 
детей была ниже в 8 раз, причём это положение было 
тем демонстративней, чем моложе возрастная группа: 
среди детей в возрасте 0–1 год летальность составляла 
у привитых 4,6%, у непривитых — 39,1%; в возрасте 
1–3 лет у привитых — 2,8%, у непривитых — 19,8%. 
Было установлено, что в борьбе с корью нельзя огра-
ничиваться только прививками, необходимо проводить 
организационные меры против заноса кори в детские 
учреждения [26]. Работы Института по профилактике 
кори, правильная организация деятельности противо-
коревых отделений и аналогичных детских учреждений 
позволили за 3 года почти вдвое снизить летальность 
от кори у детей раннего возраста: в 1932 г. — 34,2%; в 
1935 г. — 17,5%. Клинике детских инфекций Институ-
та педиатрии в отечественной педиатрии принадлежит 
приоритет в изучении огромной распространённости 
дизентерии среди детей грудного возраста, определении 
дифференциально-диагностических критериев простой 
и токсической форм этой болезни у маленьких пациен-
тов. Благодаря разностороннему изучению этой инфек-
ции и терапевтическим изысканиям в отделении удалось 
снизить летальность от дизентерии с 1937 по 1940 г. в 
2 раза до применения сульфаниламидов и в 10 раз — 
пос ле их использования [9]. 

I клиника патологии детей старшего возраста 
была организована в 1954 г., её сотрудники внесли боль-
шой вклад в развитие детской ревматологии и кардио-
логии. В клинике, возглавляемой проф. М.Н. Казанце-
вой (1951–1954), а затем академиком АМН СССР, проф. 
О.Д. Соколовой-Пономаревой (1954–1960), был изучен 
большой круг актуальных вопросов детской ревматоло-
гии, которые обобщены в монографии «Ревматизм у де-
тей» (1965). С середины 1960-х гг. клиника переключи-
лась на изучение артериальной гипертензии у детей. Под 
руководством профессоров М.Я. Студеникина и Т.П. Бо-
рисовой (1964–1972), а затем проф. Е.А. Надеждиной 
(1973–1983), коллектив провёл эпидемиологические ис-
следования в различных географических регионах стра-
ны, которые позволили определить распространённость 
различных форм патологии кровообращения у детей. Ра-
боты сотрудников клиники способствовали перестройке 
ревматологических кабинетов детских поликлиник, на 
базе которых были созданы кардиоревматологические 
кабинеты. Оригинальным направлением деятельности 
клиники явилось изучение нарушений сердечного ритма 
(аритмий) у детей — ещё недостаточно разработанного 
раздела детской кардиологии, которое активно развива-
ла проф. Т.И. Тернова (1983–1989). Затем кардиологиче-
ское отделение Института возглавлял проф. В.И. Сербин 
(1989–2000). В этот период в клинике активно изучались 
актуальные вопросы диагностики, лечения и профилак-
тики хронической сердечной недостаточности у детей с 
различными формами патологии миокарда [27]. 

Для научного обеспечения новых научных направле-
ний в детской кардиологии в 1962 г. кабинет функци-
ональной диагностики был преобразован в отделение 
функциональной диагностики и терапии, которым руко-
водила проф. М.К. Осколкова (1961–1983), затем проф. 
И.С. Ширяева (1983–1999), а с 2001 г. — проф. О.Ф. Лу-
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кина (2001–2013). Все научные исследования функцио-
нального состояния растущего организма в норме и при 
различных формах патологии в Институте разрабаты-
вались с участием сотрудников этого отделения. Новые 
научные возможности были реализованы с использова-
нием большого комплекса новых методов изучения кар-
диореспираторной системы у детей разного возраста. 

II клиника раннего возраста была организована 
в 1924 г. Работы сотрудников этой клиники под руко-
водством профессоров С.В. Рачинского (1963–1999) и 
И.К. Волкова (1999–2006) внесли существенный вклад 
в развитие детской пульмонологии. Начатое с 1963 г. из-
учение затяжных, рецидивирующих и хронических бо-
лезней органов дыхания у детей позволило предложить 
новую классификацию клинических форм бронхолёгоч-
ных заболеваний у детей, что позволило существенно 
уменьшить гипердиагностику хронической пневмонии 
у детей и разработать новые организационные меропри-
ятия по оптимизации методов диагностики и лечения в 
детской пульмонологии. Активная позиция и большой 
опыт всестороннего изучения рецидивирующих и хро-
нических болезней органов дыхания у детей выдвинул 
II клинику раннего детского возраста Института в число 
ведущих научных коллективов нашей страны в обла-
сти детской пульмонологии. Не случайно на базе этой 
клиники с 1972 г. был организован Всесоюзный пуль-
монологический центр. Значительными достижениями 
в деятельности клиники явились работы, посвящённые 
муковисцидозу у детей. С 1961 г. В.К. Таточенко был 
старшим научным сотрудником пульмонологического 
отделения. Он сконцентрировал внимание на пробле-
ме острых заболеваний нижних дыхательных путей у 
детей. Накопленный опыт нашёл отражение в его мо-
нографиях и руководстве для врачей «Болезни органов 
дыхания у детей» (1990), написанном совместно с проф. 
С.В. Рачинским. Профессор В.К. Таточенко стал одним 
из ведущих экспертов по вопросам вакцинопрофилакти-
ки в нашей стране. Благодаря его работам значительно 
сократился перечень противопоказаний, были определе-
ны подходы к иммунопрофилактике у детей с различны-
ми формами хронической патологии [28]. 

Образование Института педиатрии  
Наркомздрава СССР

30 сентября 1940 г. по Народному комиссариату 
здравоохранения СССР вышел Приказ № 480, подпи-
санный Народным комиссаром здравоохранения СССР 
Г.А. Митерёвым: «В соответствии с Постановлением 
Совета Народных Комиссаров Союза ССР от 1 июля 
1940 г. за № 117 «Об организационной структуре Народ-
ного Комиссариата здравоохранения СССР» Централь-
ный научно-исследовательский институт охраны мате-
ринства и младенчества Наркомздрава Союза ССР —  
г. Москва — считать переименованным в Центральный 
научно-исследовательский педиатрический институт». 
Так в 1940 г. Институт ОММ был преобразован в Инсти-
тут педиатрии Наркомздрава СССР. В 1938 г. по реше-
нию Совнаркома началось строительство нового здания 
Института в Cеребряном Бору. Основной корпус был за-
кончен весной 1941 г., оборудован и принят комиссией, 
но война помешала использовать новое здание, которое 
передали для военных нужд [9].

Институт педиатрии в годы  
Великой Отечественной войны

С первых дней Великой Отечественной войны сотруд-
ники Института педиатрии демонстрировали высокую от-
ветственность за своё дело — сохранение жизни детей. В 
конце июля 1941 г. Институт начал эвакуацию из Москвы 
в несколько городов Урала и Казахстана. Основная часть 
сотрудников была направлена в Свердловск. Часть сотруд-
ников осталась в Москве во главе с директором. Инсти-
тут продолжал функционировать, но не в полном объёме. 
В Свердловске с октября 1941 г. обязанности директора 
Института исполнял Н.Ф. Альтгаузен. По направлению 
Наркомздрава эвакуировался в г. Молотов (Пермь) Г.Н. 
Сперанский, где он находился с семьёй с августа 1941 г. 
по октябрь 1942 г. В ноябре 1942 г. он вернулся из эваку-
ации в Москву и вновь приступил к работе в Институте 
педиатрии. Оставшимся в Москве сотрудникам Института 
приходилось работать в тяжёлых условиях военного вре-
мени, существовали проблемы не только с питанием, но 
и с отоплением Института. Медицинское обслуживание 
эвакуированных детей, изыскание заменителей молока, 
организация детских учреждений в тылу, борьба с гипо-
трофией, тяжёлыми формами пневмоний, дизентерией, 
гнойно-септическими заболеваниями — все эти проблемы 
вошли в военную жизнь Института. Внедрение в практику 
сульфаниламидов, пенициллина, гемотрансфузий и гемо-
терапии позволило обеспечить выздоровление больных 
детей и уменьшить летальность. Несмотря на эвакуацию, 
директору Института Ф.И. Зборовской удалось сохранить 
руководящие кадры, возобновить функционирование всех 
клиник и лабораторий, провести большую работу по борь-
бе с детской смертностью, повышению квалификации 
врачей, организации детского здравоохранения в местах 
эвакуации, ликвидации последствий войны и всемерного 
содействия укреплению здоровья детей [8, 9]. 

Нужно отметить также, что многие будущие сотруд-
ники Института в годы войны боролись за жизнь детей с 
оружием в руках на полях сражений. Среди защитников 
Родины — директор Института, тогда ещё не академик, 
не профессор и даже не врач, а гвардии старшина, кава-
лер орденов Красного Знамени и Отечественной войны 
М.Я. Студеникин. С 1941 по 1946 г. он участвовал в боях 
на Западном, Северо-Западном, Ленинградском, 1-м и 
2-м Прибалтийских фронтах. С июня 1941 г. по сентябрь 
1945 г. выхаживала раненых и больных Л.А. Попова; 
медсестрой в перевязочной эвакогоспиталя блокирован-
ного Ленинграда с первого до последнего дня войны ра-
ботала Т.Д. Миримова; с десантными войсками в тылу 
врага воевал А.Д. Солдащенский, награждённый тремя 
орденами Красной Звезды. С декабря 1939 г. начался бо-
евой путь Ю.Я. Родниной, которая до июля 1946 г. слу-
жила в рядах Советской Армии, была награждена орде-
ном Красной Звезды и медалями. Более 150 сотрудников 
нашего Института награждены медалью «За доблест-
ный труд в Великой Отечественной войне» [29].

Институт педиатрии в АМН СССР

30 июня 1944 г. Совет Народных Комиссаров СССР 
принял Постановление № 797 об учреждении Академии 
медицинских наук СССР для дальнейшего развития оте-
чественной медицинской науки. В феврале 1945 г. Ин-
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ститут педиатрии вошёл в число учреждений отделения 
клинической медицины АМН CCCР. После включения 
Института в число учреждений АМН СССР на него 
были возложены многогранные функции головного ин-
ститута. В 1950 г. для создания единого плана научной 
работы по педиатрии и методического руководства все-
ми научными исследованиями Минздрав СССР офици-
ально организовал систему проблемных комиссий по 
вопросам охраны здоровья ребёнка. По сравнению с 
1940 г. фактически в 2,5 раза была расширена сеть дет-
ских учреждений. Детские больницы стали основными 
учреждениями медицинской помощи детям, началось 
развитие специализированной педиатрической помощи. 
В послевоенные годы Институт интенсивно развивался 
как научно-исследовательское клиническое педиатриче-
ское учреждение, единственное в составе АМН СССР. 

В 1951 г. директором Института педиатрии была на-
значена проф. М.Н. Казанцева (1951–1954), а в 1954 г. —  
академик АМН СССР, профессор О. Д. Соколова-Поно-
марёва (1954–1960) [9]. Они внесли достойный вклад в 
решение важнейших задач Института в эти годы: обес-
печение лечебно-профилактической помощи детям и 
медико-санитарное обслуживание детского населения; 
сохранение эпидемического благополучия детских кол-
лективов; восстановление детских профилактических уч-
реждений. Для детского здравоохранения 1960–1970-х гг.  
характерно создание новых типов детских учреждений 
(ясли-сады, скорая помощь для детей, многопрофиль-
ные детские стационары, медико-генетические кон-
сультации) и новых организационных форм — специ-
ализированных отделений по лечению определённых 
форм патологии (аллергических, пульмонологических, 
гастроэнтерологических, кардиологических и др.). 

2 ноября 1960 г. на основании Постановления Прези-
диума АМН СССР № 116 на должность директора Ин-
ститута педиатрии АМН СССР был назначен Митрофан 
Яковлевич Студеникин. С приходом к руководству энер-
гичного 37-летнего доцента М.Я. Студеникина и переез-
дом Института в новые корпуса на Ломоносовском про-
спекте произошла структурная и кадровая перестройка 
Института, изменились его научные приоритеты и ос-
новные направления деятельности, ускорились процес-
сы дифференциации и специализации клинических и 
лабораторных подразделений [30–35]. В 1961–1998 гг. 
в Институт педиатрии пришли новые поколения врачей 
и учёных. С лёгкой руки известного российского исто-
рика медицины и основателя современной социальной 
педиатрии проф. В.Ю. Альбицкого этот период в жизни 
Института педиатрии образно назван «эпохой М.Я. Сту-
деникина» [9]. Этот период характеризуется интенсив-
ным созданием специализированных лечебно-диагно-
стических и лабораторных подразделений. НИИ педиа-
трии АМН СССР становится головным педиатрическим 
учреждением в СССР, получают значимое развитие 
международные связи. Впервые в стране были созданы 
аллергологическое, артрологическое, нефрологическое, 
гематологическое, хирургическое отделения, гастро-
энтерологическая группа, отделение функциональной 
диагностики, лаборатория клинической вирусологии, 
цитохимическая лаборатория, отделение лечебной физ-
культуры и спортивной медицины, отдел планирования 
и прогнозирования научных исследований. 

В 1996 г. Комитетом по грантам при Президенте РФ 
Институт педиатрии РАМН на конкурсной основе при-
знан ведущей научной школой, а его директор — ака-
демик М.Я. Студеникин — лидером педиатрической 
научной школы. Институт педиатрии АМН СССР стал 
крупнейшим образовательным центром послевузовско-
го профессионального образования. На его базе ежегод-
но обучались в ординатуре, аспирантуре и докторантуре 
более 100 сотрудников, на рабочих местах в отделениях 
и лабораториях повышали квалификацию специалисты, 
работающие с детьми, из различных регионов страны. 

Институт педиатрии в составе НЦЗД РАМН
В соответствии с Постановлением Президиума Рос-

сийской академии медицинских наук № 8 от 21.01.1998 
было образовано государственное научно-клиническое 
учреждение нового типа — Научный центр здоровья де-
тей РАМН (НЦЗД РАМН), в состав которого вошли НИИ 
педиатрии и НИИ гигиены и охраны здоровья детей и 
подростков РАМН. Создание НЦЗД РАМН способство-
вало расширению возможностей выполнения сложных 
научных задач и улучшению условий работы сотрудни-
ков Института. Более чем 24-летняя успешная работа 
Института педиатрии в составе Центра — яркое тому 
свидетельство. Институт проводит большую работу по 
иммунопрофилактике детских инфекционных болезней 
с использованием преимущественно комбинированных 
вакцин (пентаксим, инфанрикс-гекса и др.) против боль-
шинства вакциноуправляемых инфекций. 

Использование в Институте и внедрение в НЦЗД 
РАМН сетевых технологий явилось основой для органи-
зации Российского педиатрического телемедицинского 
консультативного центра, обеспечивающего дистанци-
онное предоставление медицинских и образовательных 
услуг детскому населению и педиатрам на территории 
России и за рубежом [36]. 

Плодотворная творческая научная и организацион-
но-методическая деятельность НИИ педиатрии РАМН 
способствовала созданию современной системы охра-
ны здоровья детей страны. Труды учёных Института 
отмечены Ленинской премией (1970) и двумя Госу-
дарственными премиями (1952, 1967). 12 профессоров 
Института удостоены почётного звания «Заслуженный 
деятель науки Российской Федерации», 12 педиатрам 
присвоено почётное звание «Заслуженный врач Рос-
сийской Федерации» и 6 врачам — почётное звание 
«Заслуженный работник здравоохранения Российской 
Федерации». Учёными Института за последние 40 лет 
издано 386 монографий, руководств для врачей, спра-
вочников и учебников, получено 197 авторских свиде-
тельств и патентов на изобретения, подготовлено 238 
докторов и более 1250 кандидатов медицинских наук. 
Таким образом, создана академическая школа россий-
ской педиатрии [9, 27]. 

С 2015 г. НЦЗД РАМН стал подведомственным Минз-
драву России в соответствии с Распоряжением Прави-
тельства РФ от 13.03.2015 № 421-р. Сегодня в НМИЦ 
здоровья детей Институт педиатрии является Центром 
лидерства, которому принадлежит особая роль в форми-
ровании Стратегии развития детского здравоохранения 
России и реализации основных направлений Десятиле-
тия детства (2018–2027 гг.) [37]. 
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Институт педиатрии в составе Центра структури-
рован так, что в научном и в практическом плане его 
сотрудники эффективно решают актуальные задачи 
профилактики, диагностики, высокотехнологичного 
лечения, реабилитации и охраны здоровья детей. Учё-
ными и врачами Института осуществляется большая 
лечебно-консультативная работа на базе стационара 
(430 коек), дневного стационара и консультативно-ди-
агностического центра. Ежегодно более 30 тыс. детей 
консультируются, обследуются и лечатся в Институте.  
В 2019 г. было проведено 2375 телемедицинских консуль-
таций, по результатам которых было госпитализировано 
588 пациентов, большая их часть — на основании экстрен-
ных консультаций. 75% телеконсультаций и телеконсилиу-
мов проводились в неотложном и экстренном порядке [38]. 

Сегодня в структуре ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 
Институт педиатрии является по-прежнему самым круп-
ным учреждением. В его составе 11 клинических отде-
лений, 11 диагностических подразделений, 7 научных 
подразделений, 4 отделения дневного стационара, отде-
ление лечебной физкультуры и физиотерапевтическое от-
деление. В специализированных клинических отделени-
ях НИИ педиатрии проводятся лечебно-диагностические 
мероприятия больным с кардиологической, дерматологи-
ческой, пульмонологической, гастроэнтерологической, 
нефрологической, ревматологической патологией. Функ-
ционирует отделение для лечения, выхаживания и реа-
билитации недоношенных и маловесных детей, а также 
отделение анестезиологии-реанимации. В лабораториях 
выполняется полный объём лабораторных, аппаратных и 
инструментальных методов обследования. 

Значимый вклад внесли сотрудники НИИ педиа-
трии в деятельность Инфекционного центра по приёму 
больных с COVID-19: было развёрнуто 330 коек, 30 из 
которых — реанимационные. В 7 подразделений, осна-
щённых высокотехнологичным оборудованием, было 
переведено 303 сотрудника. На основании полученного 
опыта диагностики и лечения СOVID-19 были сделаны 
поправки в Методические рекомендации по ведению де-
тей с новой коронавирусной инфекцией, утверждённые 
Минздравом РФ [38].

Таким образом, Институт педиатрии имени Г.Н. Спе-
ранского НМИЦ здоровья детей в полном объёме вы-
полняет важнейшую государственную задачу — обеспе-
чивает решение приоритетных проблем педиатрической 
науки по охране и укреплению здоровья детей. Уни-
кальность ведущего педиатрического института страны 
состоит в гармоничном соединении вековой традиции 
фундаментальных и прикладных исследований в обла-
сти охраны детского здоровья с оказанием многопро-
фильной высокотехнологичной медицинской помощи 
детям и подготовкой научных и медицинских кадров.
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Научные лаборатории Института педиатрии: достижения и перспективы
ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, 119991, Москва, Россия

Обзор посвящён 100-летней истории Института педиатрии, преимущественно анализируется деятельность научных ла-
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Л абораторно-диагностические подразделения 
Института педиатрии назывались раньше на-
учно-вспомогательными учреждениями, что с 

современных позиций принципиально неправильно, т.к. 
80% информации о больном клиницист получает из ла-
бораторий [1, 2]. На современном уровне развития нау-
ки успехи педиатрии, как и других отраслей медицины, 
невозможны без серьёзного лабораторного обеспечения 
[3]. Обзор научной деятельности Института будет не-
полным, если не сказать, что все лабораторные исследо-
вания взаимно обогащали и дополняли друг друга. Уро-
вень научных исследований в педиатрии сегодня таков, 
что решающую роль играют целеустремлённые усилия 
больших групп учёных разного профиля. Поэтому в 
последние годы мы говорим о достижениях многопро-
фильных коллективов. Главное, что нужно выделить, —  
это непрерывная творческая работа сотрудников всех 
подразделений Института.

Лаборатория клинической биохимии в Институте 
педиатрии была сформирована в 1931 г. как лаборатория 
онтогенетической биохимии в составе сектора развития и 
воспитания ребёнка, руководителем её была проф. Н.Ф. 
Толкачевская. В 1940–1950-х гг. лаборатория была объе-
динена с лабораторией физиологии питания, и возглавил 
эту объединённую лабораторию в составе сектора физио-
логии ребёнка проф. А.А. Титаев. С 1962 г. на её базе со-
здана лаборатория клинической биохимии (руководитель 
до 1986 г. — проф. Ю.А. Юрков, а затем проф. М.И. Ба-
канов (1987–2015)). Изучение онтогенетических аспектов 
биохимических процессов у детей в норме и при патоло-
гии, особенностей обмена ряда биологически активных 
веществ (пептидов, гормонов, гликопротеинов и протеог-
ликанов, витаминов) и анализ изменений изоферментно-
го спектра лактатдегидрогеназы и ряда других ключевых 
ферментов метаболизма как основы органоспецифиче-
ской энзимодиагностики при многих болезнях у детей 
— вот основные направления исследований лаборатории. 
В 1980–1990-х гг. успешно изучались биорегуляторы кле-
точного метаболизма: циклические нуклеотиды, кальмо-
дулин, фосфоинозитиды и др. В 2000 г. лаборатория была 
значительно модернизирована, что открыло перспективы 
для высокотехнологичной диагностической лаборатор-
ной службы. В этот период сотрудники разрабатывали 
методы анализа изменений различных ферментов и изо-
ферментов, прежде всего, нейрон-специфической енола-
зы и креатинкиназы ВВ при перинатальных поражениях 
центральной нервной системы, эпилепсии, черепно-моз-
говой травме у детей; состояние механизмов регуляции 
клеточной активности (неоптерин, гомоцистеин), вну-
триэритроцитарный пул свободных ионов магния, желе-
за, цинка, меди, липидный спектр крови при различных 
формах патологии у детей. Установленные закономерно-
сти положены в основу новых критериев диагностики и 
прогноза, а также рекомендаций по совершенствованию 
лечения детей [4, 5]. 

Определение механизмов формирования патологии 
у детей, основанное на анализе реактивности и регуля-
торных эффектов биологически активных соединений 
в экспериментальных и клинических условиях, стало 
ведущим направлением деятельности лаборатории 
патофизиологии, которая была создана в 1927 г. для 
изучения патологии раннего детства и материнства. 

С момента её создания в отделе экспериментальной 
патологии под руководством проф. Н.М. Николаева 
(1927–1955), проф. А.М. Чернухи (1960–1965), проф. 
X.М. Маркова (1965–1999), а затем заслуженного деяте-
ля науки РФ, проф. И.Е. Смирнова (1999–2015) сотруд-
ники изучали актуальные вопросы аллергии и иммуно-
патологии, механизмы формирования артериальной ги-
пертензии и патологии сердца в эксперименте и клинике 
[6]. Впервые в НИИ педиатрии (1974) в лаборатории 
был создан радиоизотопный блок и выполнен большой 
комплекс работ по биосинтезу и метаболизму проста-
ноидов в различных органах и тканях при различных 
формах патологии у детей [7, 8]. Эти исследования яви-
лись основой для успешного проведения 1-й Всесоюз-
ной научной конференции с международным участием 
«Простагландины в эксперименте и клинике» (Москва, 
1978). Сотрудники лаборатории продолжили изучение 
биогенных регуляторов функций растущего организма 
в рамках международного научного сотрудничества с 
Институтом фармакологии (Халле-Виттенберг, Герма-
ния), хронобиологические исследования выполнялись 
совместно с Университетом штата Миннесота (США). 
Одним из достижений лаборатории, значимых для Ин-
ститута, явились освоение и непрерывное внедрение в 
научную и диагностическую практику радиоиммунных 
и иммуноферментных методов количественного анализа 
различных биологически активных соединений (ренин, 
альдостерон, кортизол, полиненасыщенные жирные 
кислоты, простаноиды, циклические нуклеотиды, ци-
токины, маркеры апоптоза, факторы гемостаза) в раз-
личных биологических средах, а также разработка ори-
гинальных радиоизотопных методов изучения биосин-
теза и метаболизма простагландинов, катехоламинов, 
кортикостероидов в тканях. Проведены принципиально 
новые исследования системы L-аргинин–оксид азота во 
взаимодействии с другими физиологически значимы-
ми регуляторами функциональных систем растущего 
организма, преимущественно с цитокиновой сетью, ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системой, эндоген-
ными простаноидами и факторами апоптоза для опреде-
ления их участия в патогенезе атопических и системных 
заболеваний, а также различных форм патологии серд-
ца, лёгких, печени, почек [9–11]. 

Особое значение для педиатрии имело изучение осо-
бенностей возрастной иммунной реактивности ребёнка 
и изменений неспецифического иммунитета при пато-
логии. Эти работы сотрудников лаборатории микро-
биологии, проведённые под руководством проф. З.М. 
Михайловой (1963–1989), явились основой для созда-
ния критериев диагностики и эффективности лечения 
острых, затяжных и хронических инфекционно-воспа-
лительных заболеваний. Учитывая незрелость иммун-
ной системы на ранних этапах жизни ребёнка, её пере-
напряжение при формировании патологии, сотрудники 
лаборатории показали, что иммунная терапия новоро-
ждённых должна иметь заместительный характер и не 
вызывать дополнительной стимуляции. Тогда же было 
доказано, что далеко не всегда изменения показателей 
иммунитета у детей любого возраста должны расцени-
ваться как иммунные нарушения, и не все случаи ча-
стых затяжных рецидивирующих заболеваний должны 
связываться с иммунной недостаточностью [12]. В этой 
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лаборатории под руководством проф. Л.К. Катосовой 
(1998–2012) были установлены критерии диагностики 
затяжных и хронических инфекционно-воспалительных 
болезней у детей. Показано, что у детей с тяжёлым те-
чением бронхиальной астмы частота хронической хла-
мидийной инфекции достигает 35% и приближается к 
таковой при хронической пневмонии. Это были очень 
важные для клиники данные, существенно изменившие 
тактику ведения таких больных [13]. 

С 2012 г. лабораторией руководит доктор медицин-
ских наук А.В. Лазарева. Сотрудники интенсивно изуча-
ют изменения респираторной микробиоты при острых 
и хронических заболеваниях дыхательных путей, серо-
типовой состав носоглоточных изолятов Streptococcus 
pneumoniae, выделенных у детей с респираторными ин-
фекциями, молекулярные механизмы антибиотикорези-
стентности и клональные характеристики микробиоты 
при внебольничных инфекциях у детей, совершенству-
ют технологии, разработку и внедрение новых методов 
молекулярной микробиологии [14]. С 2019 г. в лаборато-
рии появилась возможность проводить детекцию генов 
металло-β-лактамаз, карбапенемаз грамотрицательных 
бактерий с помощью полимеразной цепной реакции в 
режиме реального времени. 

В лаборатории вирусологии под руководством 
проф. Л.С. Лозовской (1963–1998) при изучении проти-
вовирусного иммунитета у детей была установлена при-
рода иммунного ответа ребёнка на вирусные антигены. 
Получены новые данные об участии аутоиммунных ре-
акций в патогенезе острых вирусных заболеваний и при 
обострении хронических форм патологии на фоне ви-
русной инфекции. Под руководством проф. Т.Б. Сенцо-
вой (1998–2007) были описаны различные формы груп-
повой недостаточности иммунитета к ряду антигенно 
неродственных вирусов у детей с хронической НВ-ви-
русной инфекцией и показано, что эта недостаточность 
связана с неполноценностью системы Т-лимфоцитов. 
Были определены также иммунные аспекты патогенеза 
внутриутробных вирусных инфекций, вирусных гепати-
тов и ряда других форм патологии у детей.

Сотрудниками лаборатории иммунологии под ру-
ководством заслуженного деятеля науки РФ, проф. В.В. 
Ботвиньевой (1989–2009) была определена патогенети-
ческая значимость изменений состояния гуморального, 
клеточного и местного иммунитета в формировании 
острых, хронических болезней бронхолёгочной систе-
мы и аллергической патологии у детей. В круг иссле-
дований были включены также особенности изменений 
гемостаза и маркёров воспаления у детей с хронически-
ми заболеваниями кишечника. В 2008 г. лаборатории 
клинической иммунологии и молекулярной диагности-
ки, клинической вирусологии и серологической диа-
гностики были объединены и образована лаборатория 
экспериментальной иммунологии и вирусологии под 
руководством проф. Н.А. Маянского. Лаборатория про-
водит ПЦР-диагностику (герпес вирусов; урогениталь-
ных инфекций; Bordetella pertussis); серологический 
мониторинг инфекций (вирусных, паразитарных); оцен-
ку напряжённости вакцинального иммунитета; анализ 
уровней аутоантител; определение IgE-специфических 
антител к различным аллергенам; лекарственный мо-
ниторинг остаточного уровня ингибиторов фактора не-

кроза опухоли (инфликсимаб, адалимумаб) в сыворотке 
крови; диагностику редких лизосомных болезней нако-
пления по активности ферментов и накоплению белков в 
клетке (синдром Хантера, болезнь Фабри, болезнь Воль-
мана, болезнь накопления эфиров холестерина, цисти-
ноз); оценку клеточного иммунитета, включая функцио-
нальную активность основных и малых популяций лим-
фоцитов; HLA-типирование и оценку совместимости 
между донором и реципиентом перед трансплантацией 
почки; определение донорспецифических антител после 
трансплантации. В 2016 г. впервые в России в лаборато-
рии был разработан и валидирован метод диагностики 
дефицита лизосомной кислой липазы у детей [14].

В 2009 г. под руководством проф. Н.А. Маянского 
был создан лабораторный отдел, объединивший все 
самостоятельные лаборатории НИИ педиатрии.

Морфологические особенности различных форм па-
тологии у детей — острых пневмоний, перинатальных 
повреждений мозга, болезней крови, почек и мочевыво-
дящих путей, гистологических и иммуногистохимиче-
ских методов анализа — успешно изучены сотрудника-
ми лаборатории патоморфологии и прозектуры, ру-
ководимой профессорами И.С. Дергачёвым (1934–1965) 
и И.Н. Потаповой (1965–1991), доктором мед. наук Ю.Г. 
Алексеевских (1991–1995) и проф. А.Г. Талалаевым (с 
2000 г.). Особое внимание сотрудники уделяли анализу 
особенностей патоморфоза детских болезней, органи-
зации и совершенствованию патологоанатомической 
службы в педиатрии, определению причин детской 
смертности. 

С конца 1950-х гг. в научной деятельности Института 
педиатрии значительное место занимали исследования 
болезней системы крови у детей. Эти актуальные рабо-
ты проводились под руководством проф. Е.Н. Мосяги-
ной (1962–1976), возглавлявшей клинико-гематологи-
ческую лабораторию Института. Основным научным 
направлением лаборатории в эти годы было изучение 
кинетики форменных элементов крови у детей. Были 
созданы и внедрены в практику оригинальные, коли-
чественные методы изучения длительности жизни эри-
троцитов и тромбоцитов, определения интенсивности 
эритропоэза и гемолиза, параметров жизненного цикла 
лейкозных клеток. Эти методы применяются в клинике 
Института и в других лечебных учреждениях страны 
для изучения патогенеза анемий, лейкозов и геморра-
гических диатезов у детей. Полученные данные были 
обобщены в монографиях «Эритроцитарное равновесие 
в норме и патологии» (1962), «Анемии детского возрас-
та» (1969), «Кинетика форменных элементов крови» 
(1976). 

С 1977 по 1998 г. лаборатория входила в состав объ-
единённой лаборатории цитохимии и диагностических 
исследований. Затем заведующей отделом гематологии 
НИИ педиатрии стала проф. Н.А. Торубарова (1999–
2008). Она вместе с проф. Е.Б. Владимирской и коллек-
тивом талантливых сотрудников установила закономер-
ности нормального кроветворения у детей разного воз-
раста, включая антенатальное развитие кроветворной и 
иммунной систем; изучила нарушения гемопоэза при 
различных формах патологии крови для обоснования 
патогенетической терапии [15]. Оригинальными были 
исследования функциональных рецепторов гемопоэти-
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ческих клеток, патогенетических аспектов миелодис-
пластического синдрома и резидуальной болезни при 
остром лимфобластном лейкозе у детей. Результаты 
этой творческой работы нашли отражение в получив-
шем широкую известность оригинальном руководстве 
по морфологии болезней крови — атласе «Болезни кро-
ви у детей» (1981), а также в монографиях «Острые лей-
козы и гипоплазии кроветворения у детей» (1985), «Кро-
ветворение плода и новорождённого» (1993).

Гематологическое отделение было открыто на базе 
2-го отделения старшего возраста в 1968 г. Закономерно, 
что с гематологической лабораторией была тесно связа-
на деятельность этого отделения Института педиатрии, 
возглавляемого проф. И.В. Кошелём (1968–2000). Ис-
следования этой клиники, охватывая почти весь спектр 
болезней крови у детей, всегда носили клинико-ла-
бораторный характер. Основное внимание уделялось 
анализу особенностей течения острых лейкозов у де-
тей, изменениям патоморфоза лейкозов при различных 
режимах терапии. Применение высоких технологий и 
международное сотрудничество Института педиатрии 
(по протоколам Берлин–Франкфурт–Мюнстер) в дет-
ской гематологии обеспечило эффективность терапии и 
выживаемость больных детей, которая при острых лим-
фобластных лейкозах достигла 90% в течение 5 лет, а при 
нелимфоидных формах — 50% по сравнению с уровнем 
7–10% до использования новых методов. Проводимое в 
Институте нетрансплантационное лечение детей с апла-
стической анемией обеспечивало выживаемость в тече-
ние 5 лет более чем 62% пациентов. Институт в эти годы 
стал, по существу, Центром по контролю за болезнью 
Гоше у детей в России и странах СНГ. Впервые прове-
дённое заместительное лечение болезни Гоше альглице-
разой (цередазой) во всех случаях дало положительный 
эффект. В клинике проводились также изучение лимфо-
гранулематоза у детей и разработка принципов его ран-
ней, стадийной и топической диагностики с целью вы-
бора рациональной тактики комбинированного лечения. 

Для определения цитохимических механизмов па-
тогенеза различных детских болезней была создана 
лаборатория цитохимии, руководимая проф. Р.П. 
Нарциссовым (1970–2000). Сотрудниками лаборатории 
были изучены особенности биохимии лимфоцитов, эр-
гонтические корреляции между активностью окисли-
тельно-восстановительных ферментов лимфоцитов и 
метаболической активностью органов и тканей расту-
щего организма. Установлена информативность ори-
гинальных цитохимических тестов для прогноза неко-
торых форм патологии, что способствовало разработке 
алгоритмов прогноза ремиссии острого лейкоза, течения 
сепсиса, исходов перинатальных постгипоксических по-
вреждений у новорождённых и психомоторного разви-
тия детей раннего возраста. 

С 2000 г. лабораторией цитохимии руководит проф. 
С.В. Петричук. Основные направления научной дея-
тельности коллектива посвящены изучению метаболиз-
ма клеток крови при различных состояниях растущего 
организма и внедрению новых диагностических мето-
дов, основанных на анализе цитохимических параме-
тров клетки [16]. 

В 2009 г. клинико-гематологическая лаборатория бы-
ла переименована в централизованную клинико-диа-

гностическую лабораторию с группой экспресс-диа-
гностики. Руководителем лаборатории является проф. 
Е.Л. Семикина. В интенсивной деятельности этой 
крупной лаборатории Института педиатрии использу-
ются автоматические анализаторы ведущих мировых 
производителей лабораторного оборудования, на ко-
торых выполняется большой комплекс гематологиче-
ских, биохимических, иммунных и иммунохимических 
анализов, определение показателей клеточного имму-
нитета, параметров гемостаза, газов крови, групповой 
принадлежности и резус-фактора, клеточного состава 
мочи, лекарственный мониторинг. Число тестов, про-
изводимых в лаборатории, превышает 600. Интенси-
фикация работы Института педиатрии в полной мере 
отразилась на показателях деятельности лаборатории. 
Общее количество выполненных исследований увели-
чилось с 1,54 млн тестов в 2017 г. до 3,56 млн тестов 
в 2019 г. В начале 2020 г. при организации работы Ин-
фекционного госпиталя в его состав была включена 
рабочая группа по клинической лабораторной диагно-
стике. Для обследования детей COVID-стационара в 
круглосуточном режиме работали экспресс-лаборато-
рия и отдельный пост, организованный в приёмном от-
делении, где при поступлении пациентов выполнялись 
все необходимые исследования [17]. 

Отдел лучевой диагностики (руководитель— канд. 
мед. наук А.В. Аникин) в Институте педиатрии сегодня 
включает рентгеновское отделение с ангиографическим 
кабинетом, отделение рентгеновской компьютерной то-
мографии, блок радионуклидных исследований и отде-
ление магнитно-резонансной томографии и денситоме-
трии [14]. 

Рентгеновская служба Института родилась в 1915 г., 
когда в Московском воспитательном доме главным вра-
чом А.В. Тихоновичем был открыт рентгеновский каби-
нет, он же стал первым рентгенологом. В равной степе-
ни организатором службы является проф. М.М. Райц, 
возглавившая в 1918 г. рентгеновский кабинет в Доме 
охраны ребёнка. В 1940–1950-е гг. рентгеновским отде-
лением руководили доктор мед. наук А.П. Шухат, затем 
профессора К.А. Москачёва (1961–1969) и Т.Д. Мири-
мова (1969–1988). В 1989 г. рентгеновское отделение 
объединили с ультразвуковой службой в единое отде-
ление ультразвуковой и рентгеновской диагностики под 
руководством проф. И.В. Дворяковского, а в 2000 г. оно 
вновь стало самостоятельным (руководитель — доктор 
мед. наук Е.Н. Цыгина). В Институте педиатрии рент-
генология прошла удивительно удачный путь: от ма-
ленького кабинета с примитивным аппаратом до отдела 
лучевой диагностики с самым современным оборудова-
нием. Опираясь на широкий арсенал рентгеновских ме-
тодов, во многом модифицированных для обследования 
детей, коллектив отделения разработал дифференциаль-
ную рентгенодиагностику различных поражений брон-
холёгочной системы у детей всех возрастов. Рентгеносе-
миотика поражений сердца и магистральных сосудов у 
детей также поднялась на более высокую ступень. Ши-
роко разрабатываются вопросы патогенеза нефрологи-
ческих и урологических болезней у детей. 

Сегодня отдел лучевой диагностики объединяет со-
временные методы диагностической визуализации — 
компьютерную и магнитно-резонансную томографию, 
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цифровые рентгеновские исследования, ядерную моле-
кулярную диагностику и укомплектован оборудовани-
ем экспертного класса. Число магнитно-резонансных 
исследований за последние 3 года увеличилось в 1,5 
раза. В 2018 г. был запущен в работу радикально об-
новлённый томограф «SIGNA Explorer», 1,5Т. Все вы-
сокопольные томографы оборудованы совместимыми 
наркозными аппаратами с системами мониторинга для 
проведения поднаркозных иследований у детей раннего 
возраста и пациентов с психоневрологическими заболе-
ваниями [14]. 

Для научного обеспечения новых научных направ-
лений в детской кардиологии и пульмонологии в 1962 
г. кабинет функциональной диагностики был преобра-
зован в отделение функциональной диагностики и 
терапии, которым руководили профессора М.К. Оскол-
кова (1961–1983), И.С. Ширяева (1983–1999), доктор 
мед. наук Б.П. Савельев (1999–2002), проф. О.Ф. Лукина 
(2001–2012). О.Ф. Лукина внесла существенный вклад 
в развитие отделения: освоила и внедрила новые специ-
ализированные методы исследования органов дыхания: 
бэби- и бодиплетизмографию, риноманометрию, коли-
чественный анализ артерио-венозных шунтов, лёгочной 
растяжимости, бронхиальной гиперреактивности. С 
2012 г. отделение возглавляла канд. мед. наук Т.Е. Со-
рокина. 

Новые перспективы функциональной диагностики 
в Институте педиатрии открылись после объединения 
отделения с аналогичным подразделением Клинико-ди-
агностического центра в 2015 г. Было создано новое 
отделение инструментальной диагностики, которое 
возглавила проф. О.В. Кожевникова. Широкие диагно-
стические возможности этого отделения реализуются 
с использованием постоянно обновляющегося обору-
дования и новых методов. Эффективно используются 
электронейромиография, электроэнцефалография; про-
водятся полисомнографические исследования и карди-
ореспираторный мониторинг для выявления жизнеугро-
жающих состояний, ассоциированных с ночным сном 
(апноэ/гипопноэ); для ранней диагностики применяют 
артериографию, определение гликированного гемогло-
бина, микроальбуминурию; иммунный анализ у детей с 
аллергией и аутоиммунными заболеваниями с помощью 
системы «ImmunoCap» [14]. 

Ещё одним важным методом инструментальной ди-
агностики является ультразвуковой. Годом рождения 
отделения является 1970, когда был открыт кабинет уль-
тразвуковых исследований с единственным врачом в шта-
те — И.В. Дворяковским. Следующим значимым этапом 
стало образование в 1990 г. отделения ультразвуковой 
и рентгеновской диагностики под руководством проф. 
И.В. Дворяковского, которое спустя десятилетие стало 
самостоятельным отделением ультразвуковой диагности-
ки Института педиатрии. В отделении проводится весь 
спектр ультразвуковых диагностических исследований 
в педиатрии. Все кабинеты отделения оснащены стацио-
нарными ультразвуковыми сканерами экспертного класса: 
«Acuson S2000», «Acuson SC2000», «Logic 9GE», «Voluson 
E 8 expert GE», «Vivid Е9 GE», позволяющими проводить 
эхографические исследования любой сложности. 

Лаборатория питания здорового и больного ребён-
ка. В начале 1960-х гг. для изучения проблем детского 

питания на базе Института педиатрии начал функцио-
нировать отдел детского питания Института питания 
АМН СССР, которым руководила проф. Е.М. Фатеева, а 
затем заслуженный деятель науки РФ, диетолог и педа-
гог, проф. К.С. Ладодо (1971–2000). В 2000 г. отдел был 
реорганизован в отделение питания здорового и боль-
ного ребёнка Института педиатрии, которое возглавля-
ет заслуженный деятель науки РФ, проф. Т.Э. Боровик. 
Основными направлениями деятельности отделения яв-
ляются вопросы оптимизации вскармливания здоровых 
детей первого года жизни и лечебного питания детей с 
различными формами патологии; обоснование и внедре-
ние диетотерапии при наследственных энзимопатиях 
(фенилкетонурии, галактоземии, целиакии, органиче-
ских ацидуриях и др.); разработка методов энтерального 
питания и нутритивной поддержки в до- и послеопера-
ционном периодах, а также больным в критических со-
стояниях; создание отечественных продуктов для здо-
ровых детей раннего возраста и специализированных 
продуктов профилактического и лечебного назначения.

Впервые в Российской Федерации были разработаны 
медико-биологические обоснования к составу специали-
зированных лечебных смесей для детей с различными 
заболеваниями, показана высокая клиническая эффек-
тивность отечественных продуктов энтерального пита-
ния. Оптимизируются и активно внедряются в практику 
современные технологии поддержки грудного вскармли-
вания. На основании изучения пищевого статуса паци-
ентов с тяжёлой патологией разрабатываются алгорит-
мы диетотерапии. С целью своевременной диагности-
ки недостаточности питания проводится валидизация 
оценочной шкалы риска нутритивной недостаточности 
STRONGkids. Лечебно-консультативная помощь оказана 
более 10 000 детей в различных клиниках стационара и 
Консультативно-диагностическом центре НМИЦ здо-
ровья детей [14]. Сотрудники лаборатории принимают 
активное участие в консилиумах, выездных и телекон-
сультациях. Продолжая лучшие традиции отечественной 
нутрициологии, сотрудники лаборатории питания яви-
лись инициаторами, активными создателями, координа-
торами и пропагандистами Национальной программы 
оптимизации вскармливания детей первого года жизни в 
Российской Федерации и Национальной программы оп-
тимизации питания детей в возрасте от 1 до 3 лет в Рос-
сийской Федерации, которым Минздрав России придал 
статус методических рекомендаций (2019). 

Лаборатория по изучению развития мозга была ор-
ганизована в 1931 г. в составе Отдела развития и воспи-
тания ребёнка, которым руководил проф. Н.М. Щелова-
нов. Комплексное изучение различных форм патологии 
мозга проводилось клиницистами-неврологами в тесном 
контакте с сотрудниками этой лаборатории, которой ру-
ководил академик АМН СССР, проф. Б.Н. Клосовский 
(1961–1971), затем проф. В.Р. Пурин (1971–1977) и проф. 
Т.П. Жукова (1977–1991). Работы лаборатории отлича-
лись глубоким многоплановым подходом: были опреде-
лены закономерности развития мозга и формирование его 
ликворной и кровеносной систем в разные возрастные 
периоды. Они в полной мере представлены в монографии 
Б.Н. Клосовского «Циркуляция крови в мозгу» (1961), ко-
торая была удостоена Государственной премии СССР. В 
патогенезе внутричерепной родовой травмы была опре-
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делена ведущая роль ишемических повреждений мозга. 
Предложен ряд методов ранней диагностики внутриче-
репной родовой травмы, были апробированы и внедрены 
в практику методы интенсивной терапии острой невроло-
гической патологии у детей. Авторские эксперименталь-
ные модели гипоксии и новые подходы к познанию па-
тогенеза и диагностике ишемических повреждений мозга 
у детей вызвали большой интерес в мире и привлекли к 
совместным исследованиям финских, шведских и немец-
ких учёных, неонатологов и психоневрологов. В эти годы 
под руководством Т.П. Жуковой была организована пер-
спективная научная школа по изучению гипоксических 
повреждений мозга плода и новорождённого. Приоритет-
ные работы её коллектива были направлены преимуще-
ственно на определение механизмов постгипоксических 
нарушений развития мозга и структурно-функциональ-
ных систем, обеспечивающих его кровоснабжение. По 
данным совместных исследований были изданы 2 кол-
лективные монографии [18, 19].

Развитие молекулярных методов в нейробиологии 
привело к созданию в 1991 г. лаборатории мембра-
нологии в НИИ педиатрии АМН СССР, которую воз-
главил проф. В.Г. Пинелис [16]. Основной моделью 
для исследований служили культивируемые нейроны 
мозжечка, гиппокампа и коры головного мозга экспе-
риментальных животных. Коллектив лаборатории изу-
чал молекулярные механизмы повреждений нейронов 
при ишемии мозга, эпилепсии, нейродегенеративных 
заболеваниях избыточным глутаматом. При этом было 
установлено, что гиперстимуляция рецепторов глутама-
та является центральным патогенетическим звеном при 
этих формах патологии мозга [20–22]. Впервые была 
выявлена деполяризация мембраны митохондрий при 
гиперстимуляции глутаматных рецепторов, эта мито-
хондриальная деполяризация сопровождалась развити-
ем кальциевого плато [23, 24]. Параллельно с изучением 
нарушений ионного гомеостаза была установлена роль 
протеинкиназы С при повреждении нейронов, вызван-
ном гиперстимуляцией глутаматных рецепторов [25]. 
Затем изучение механизмов повреждения нейронов бы-
ло дополнено использованием флуоресцентных белков, 
что позволило впервые зарегистрировать изменения 
цитозольного и митохондриального рН, перекиси водо-
рода, АТФ в индивидуальных нейронах [22]. Исполь-
зование флуоресцентного сенсора на АТФ позволило 
впервые установить, что, в отличие от постнатальных 
нейронов, где синтез АТФ осуществляется в митохон-
дриях в результате окислительного фосфорилирования, 
в пренатальных нейронах синтез АТФ происходит в 
цитозоле нейронов только за счёт гликолиза [26–28]. В 
2001 г. в состав лаборатории были включены врачи-ге-
нетики и специалисты по молекулярной биологии и ге-
нетике, лаборатория была преобразована в лабораторию 
мембранологии с группой генетических исследований. 
Фактически в Институте педиатрии была создана соб-
ственная медико-генетическая служба для проведения 
молекулярно-генетической диагностики моногенных и 
мультифакторных заболеваний у детей, выполнения мо-
лекулярных цитогенетических исследований [29]. 

Таким образом, творческая деятельность учёных 
Института педиатрии способствовала созданию совре-
менной системы охраны здоровья детей и обеспечивает 

решение приоритетных проблем педиатрии в гармо-
ничном соединении фундаментальных и прикладных 
исследований с оказанием высокотехнологичной меди-
цинской помощи детям.
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Использование лекарственного мониторинга инфликсимаба и адалимумаба  
для оптимизации терапии воспалительных заболеваний кишечника у детей
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(Сеченовский Университет), 119991, Москва, Россия

Введение. Ингибиторы провоспалительного цитокина фактора некроза опухоли (ФНО) — искусственно синтезированные 
молекулы, способные ингибировать активность ФНО и тем самым влиять на симптомы ряда заболеваний. Способность 
ингибировать ФНО имеют моноклональные антитела, такие как инфликсимаб и адалимумаб, а также гибридные белки, 
например, этанерцепт. Показана эффективность применения блокаторов ФНО у пациентов с воспалительными заболева-
ниями кишечника (ВЗК). Однако 20–40% больных ВЗК не отвечают на индукционную терапию, а у 10–30% пациентов 
наблюдается потеря эффекта к 1 году терапии. 
Цель работы: определить информативность терапевтического лекарственного мониторинга (ТЛМ) для оптимизации ле-
чения блокаторами ФНО инфликсимабом (IFX) и адалимумабом (ADA) у детей с ВЗК. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 140 больных ВЗК в возрасте 3,4–18,0 лет. Их них 74 ребёнка получа-
ли лечение IFX; 66 — ADA. Остаточный уровень IFХ и ADA в сыворотке крови определяли с помощью иммунофермент-
ного анализа. Различия между группами оценивали с помощью непараметрического U-критерия Манна–Уитни. 
Результаты. Уровни IFX менее 3 мкг/мл были выявлены в 64% случаев, ADA менее 5 мкг/мл — в 46%. Остаточные 
концентрации IFX и ADA в крови больных в состоянии ремиссии существенно превышали их уровни в крови детей при 
обострении ВЗК. Выявлена значимая обратная зависимость между остаточным уровнем IFX (r = –0,68, p = 0,000) и ADA  
(r = –0,31, p = 0,000) и числом дней после введения препаратов. Антитела к IFХ были обнаружены у 27,3% больных с 
обострением, и у 5,8% в ремиссии (p < 0,001). Антитела к ADA у детей с ВЗК обнаружены у 4 пациентов с низкой кон-
центрацией препарата (2,57 ± 0,45 мкг/мл) в сыворотке крови в состоянии обострения. Установлено, что у больных на 
анти-ФНО-терапии при эмпирическом подборе дозы остаточный уровень ниже, чем у детей, которым коррекция дозы 
проводилась с учётом остаточной концентрации препаратов.
Заключение. Использование ТЛМ блокаторов ФНО в сочетании с определением антител к препаратам позволяет суще-
ственно увеличить эффективность терапии детей с ВЗК. 
Ключевые слова: дети; воспалительные заболевания кишечника; инфликсимаб; адалимумаб; ингибиторы ФНО; 
остаточный уровень
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The use of drug monitoring of infliximab and adalimumab to optimize the treatment  
of inflammatory bowel diseases in children
1National Medical Research Center for Children’s Health, Moscow, 119991, Russian Federation;
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Introduction. The effectiveness of the use of TNF inhibitors in patients with inflammatory bowel diseases (IBD) has been shown. 
20–40% of patients are known to fail to respond to received therapy, and 10–30% of patients experience a loss of effect by the year 
of therapy. Objective is to evaluate the information content of therapeutic drug monitoring (TDM) for effective treatment with TNF 
blockers (infliximab — IFX, adalimumab — ADA) in IBD children.. 
Materials and methods. There were examined seventy four children on IFX therapy including 66 children on ADA therapy. The 
age of the children ranged from 3.4 to 18 years. Residual levels of IHF and ADA were determined using a lateral flow immuno-
assay. Statistical data processing was performed using the Statistica 10.0, SPSS 16 software. Differences between groups were 
assessed using the nonparametric Mann–Whitney U test.
Results. IFX levels (less than 3 µg/ml) were detected in 64% of cases, ADA (less than 5 µg/ml) in 21% of cases. The residual level 
of IFX and ADA in remission significantly exceeded the level of drugs in groups of children in exacerbation. An inverse relation-
ship was observed between the residual level of IFX (r = –0.68, p = 0.000) and ADA (r = –0.31, p = 0.000) and the number of days 
after drug administration. Anti-IFX antibodies were found in 27.3% in the exacerbation group and in 5.8% in remission (p < 0.001). 
Antibodies to ADA in children with IBD were found in 4 patients with a low concentration of the drug (2.57 ± 0.45 µg/ml) in the 
serum in a state of exacerbation. In patients on anti-TNF therapy, empirical dose selection revealed a residual level lower than in 
children in whom dose adjustment was carried out taking into account the residual concentration of drugs. 
Conclusion. The use of TDM TNF blockers in combination with the determination of antibodies to drugs can significantly increase 
the effectiveness of therapy in IBD children.
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Введение

В оспалительные заболевания кишечника (ВЗК) от-
носятся к иммунопатологическим заболеваниям 
с хроническим прогрессирующим воспалитель-

но-деструктивным поражением желудочно-кишечного 
тракта [1]. К ВЗК относят болезнь Крона (БК), язвенный 
колит (ЯК) и недифференцированный колит [2, 3]. Рас-
пространённость ВЗК в России увеличилась практически 
в 3 раза с 2014 по 2020 г.: c 6 случаев до 17 на 100 тыс. на-
селения [4]. Дебют заболевания в 20–30% случаев прихо-

дится на детский возраст [5]. Считается, что ВЗК возни-
кает при сочетании нескольких неблагоприятных факто-
ров, включающих генетическую предрасположенность, 
нарушения микробиоты кишечника и иммунной систе-
мы, неблагоприятные воздействия факторов окружаю-
щей среды [6]. Основным дефектом иммунной системы, 
приводящим к клиническим проявлениям ВЗК, являются 
нарушения распознавания бактериальных паттернов ден-
дритными клетками и запуск провоспалительных реак-
ций, приводящих, в частности, к избыточной продукции 
провоспалительного фактора некроза опухоли (ФНО) [6]. 
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В 1998 г. впервые для лечения взрослых пациентов с 
ВЗК был применён инфликсимаб (IFX) — химерное мо-
ноклональное антитело против ФНО. В России IFX раз-
решён к применению у детей с ВЗК с 2006 г. Aдалимумаб 
(ADA) — гуманизированное моноклональное антитело 
против ФНО — используется с 2012 г. для лечения де-
тей с БК, с 2021 г. — детей с ЯК. Терапия ингибиторами 
ФНО показана для детей старше 6 лет при среднетяжёлом 
и тяжёлом течении ВЗК, при неадекватном ответе на тра-
диционную терапию и/или её непереносимости, а также 
при противопоказаниях к ней (при ЯК применение ADA 
разрешено с 5 лет) [7, 8]. В некоторых случаях возможно 
назначение ингибиторов ФНО детям младше 6 лет. 

Разработаны международные и российские рекомен-
дации по использованию блокаторов ФНО у детей с ВЗК 
[8–10]. IFX рекомендовано назначать в дозе 5 мг/кг (ин-
дукционный курс — 0, 2 и 6-я недели с последующим 
введением по 5 мг/кг каждые 8 нед в качестве поддер-
живающей терапии) для лечения как БК, так и ЯК. ADA 
рекомендовано назначать по схеме: индукционная доза 
на 0 и 2-й неделях 160 мг и 80 мг при массе тела ≥ 40 кг 
или 80 мг и 40 мг при массе тела < 40 кг, далее поддер-
живающая терапия по 40 мг 1 раз в 2 нед. Ретроспектив-
ное когортное исследование у взрослых пациентов c БК 
не выявило различий в достижении клинического ответа 
на лечение через 1 и 2 года наблюдения у пациентов, по-
лучавших IFХ и ADA [7]. В то же время у детей с ЯК ре-
комендовано назначать IFХ в качестве препарата первой 
линии биологической терапии. ADA же рекомендовано 
применять у пациентов с потерей ответа на IFX или с 
его непереносимостью [11]. 

Несмотря на доказанную эффективность ингибито-
ров ФНО, необходимо отметить, что 20–40% пациентов, 
участвовавших в клинических исследованиях, не отве-
чали на индукционную терапию, а у 10–30% пациентов 
наблюдалась потеря эффекта к году терапии блокатора-
ми ФНО [12, 13]. В связи с этим актуальным является 
поиск предикторных маркеров эффективности лечения 
для своевременной коррекции терапии детей с ВЗК. 

В последние годы активно используется терапевти-
ческий лекарственный мониторинг (ТЛМ) ингибиторов 
ФНО. Использование ТЛМ блокаторов ФНО у взрослых 
пациентов с ВЗК улучшает клинические результаты, в 
том числе отдалённые [14–16]. Адекватный терапевти-
ческий уровень блокаторов ФНО у взрослых пациентов 
с ВЗК, полученный во время индукционного курса, кор-
релирует с эффективностью к году терапии [17, 18]. 

Ранее нами установлено, что при сопоставлении 
данных определения остаточного уровня IFX и ADA в 
сыворотке крови у детей с ВЗК выявлена тесная зна-
чимая корреляция между определением твердофазным 
иммуноферментным анализом (ELISA) (методом на-
копления — 80 тестов) и экспресс-тестами (индиви-
дуально для одного пациента) [19, 20]. Использование 
экспресс-тестов позволяет существенно ускорить полу-
чение результатов определения остаточного уровня пре-
паратов. До сих пор ведутся споры о сроках и стратегиях 
проведения ТЛМ. ТЛМ блокаторов ФНО рекомендуется 
проводить перед очередной плановой инфузией препа-
рата для оценки ответа на анти-ФНО-терапию, а также 
для определения необходимости увеличения дозы или 
перехода на другой биологический препарат [21]. 

У пациентов с ВЗК лечение блокаторами ФНО может 
привести к иммуногенности и образованию антилекар-
ственных антител [22, 23]. Известно, что они связаны 
со снижением вплоть до неопределяемого уровня пре-
парата в сыворотке крови и, как следствие, c обострени-
ем заболевания, в том числе с отсутствием заживления 
слизистой оболочки кишечника и прогрессированием 
ВЗК у взрослых [24]. Работы по анализу остаточного 
уровня блокаторов ФНО у детей активно проводятся с 
использованием разных технологий [25–30]. В связи с 
этим целью нашей работы явилось определение инфор-
мативности ТЛМ для оптимизации лечения блокатора-
ми ФНО (IFX, ADA) у детей с ВЗК. 

Материалы и методы
Под наблюдением находились 140 больных ВЗК. Лече-

ние IFX получали 74 ребёнка (38 пациентов с ЯК и 36 —  
с БК); лечение ADA — 66 детей (31 больной с ЯК и 35 —  
с БК). Для всех пациентов, получавших лечение IFX и 
ADA, до 6 лет было получено информированное добро-
вольное согласие родителей и детей старше 14 лет при ис-
пользовании диагностики off-label. Все исследования были 
одобрены независимым локальным этическим комитетом.

Возраст (медиана) детей, получавших IFX, на мо-
мент обследования с БК составил 14,8 [5,0; 18,0] года, 
с ЯК — 11,1 [3,4; 18,0]. Длительность терапии при БК 
составила 66,1 [21; 125] нед, при ЯК — 51,7 [17; 111,1]. 
Индукционный курс IFX проводили по стандартной схе-
ме, в дозе 5 мг/кг на инфузию, поддерживающая терапия 
выполнялась со стандартным 8-недельным или сокра-
щённым до 6 нед интервалом в дозе 5–10 мг/кг на введе-
ние. Комбинированную терапию с азатиоприном (AZA) 
получали 82% пациентов.

Возраст детей, получавших ADA на момент обследо-
вания, для детей с БК составил 15,7 [13; 16,9] года, с ЯК —  
13,9 [11,2; 15,5]. Длительность терапии ADA у детей с 
БК составила 52,6 [27; 158,9] нед, с ЯК — 56,8 [23,4; 
108,4]. Среди пациентов, получавших ADA, 31% с БК и 
51% с ЯК имели массу тела < 40 кг. Комбинированную 
терапию ADA с AZA получали 38% пациентов. До нача-
ла терапии ADA 36% пациентов получали IFX, из них 
19% были переведены на терапию ADA из-за непере-
носимости IFX, а остальные — из-за неэффективности 
IFX. Индукционный курс проводился по схеме 160 или 
80 мг ADA на 1-е введение у пациентов с массой тела 
выше и ниже 40 кг соответственно, 80 мг и 40 мг — на 
2-е введение через 2 нед после 1-го. В ходе поддержива-
ющего курса терапия выполнялась в дозе 40 мг на вве-
дение со стандартным интервалом 2 нед или сокращён-
ным — 1 раз в неделю.

Клиническую активность заболевания при БК оце-
нивали с помощью педиатрического индекса активно-
сти БК (Pediatric Crohn’s Disease Activity Index — PC-
DAI), а при ЯК — педиатрического индекса активности 
ЯК (Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index — PUCAI). 
У наблюдаемых детей индекс PUCAI находился в преде-
лах от 0 до 50, а индекс PCDAI — от 0 до 65. Значения 
индексов менее 10 баллов соответствовали клинической 
ремиссии. В состоянии ремиссии на терапии IFX был 31 
пациент, на терапии ADA — 34 пациента, в обострении 
на терапии IFX — 43 пациента, в обострении на терапии 
ADA — 32 пациента. 
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Всем детям был проведён анализ остаточного уров-
ня IFХ и ADA после индукционного курса и через 
год после начала терапии с помощью экспресс-тестов 
«Quantum Blue Infliximab» и «Quantum Blue Adalimumab» 
(«Buhlmann»). Терапевтическими значениями остаточно-
го уровня поддерживающего курса для указанных ана-
литических тест-систем являются диапазоны 3–7 мкг/мл 
для IFX и 5–12 мкг/мл для ADA. Мониторинг остаточного 
уровня названных блокаторов ФНО у детей осуществлял-
ся проактивно (перед очередной инфузией в указанные 
сроки) или реактивно (в период обострения заболевания).

Уровень антител к препаратам в сыворотке крови по 
окончании индукционного курса терапии, в динамике 
через 1 год терапии и более 1 года терапии определяли 
твердофазным иммуноферментным анализом с исполь-
зованием наборов «Shikari Quantitative Determination of 
Antibodies to Infliximab» и «Shikari Qualitative Antibodies 
to Adalimumab» («Matriks Biotek»). 

Статистическую обработку полученных данных вы-
полняли с использованием программы «Statistica v. 10.0» 
(«StatSoft Inc.»). Значимость различий между группа-
ми оценивали с использованием непараметрического 
U-критерия Манна–Уитни. Статистически значимыми 
считали различия при р < 0,05. Анализ диагностиче-
ской и прогностической значимости показателей, а так-
же уровня пороговых значений выполняли с помощью 
ROC-анализа с использованием программы «SPSS 16».

Результаты

Анализ остаточного уровня IFХ и ADA после  
индукционного курса

Остаточный уровень IFX по окончании индукционно-
го курса у детей с БК составил 4,73 [1,28; 7,0] мкг/мл, у 
детей с ЯК — 2,01 [1,0; 9,39] мкг/мл, при этом существен-
ных различий между пациентами с БК и ЯК не выявлено 
(р < 0,526). У детей с БК остаточный уровень ADA соста-
вил 14,9 [5,7; 15,2] мкг/мл, у детей с ЯК — 12,7 [4,7; 19] 
мкг/мл, при этом различий также не выявлено. 

Определение остаточного уровня IFX и ADA в период 
поддерживающего курса

Субтерапевтические уровни IFX (менее 3 мкг/мл) 
выявлены у 64% пациентов, а для больных на лечении 
ADA (менее 5 мкг/мл) — у 46%. Во время поддержи-
вающего курса у детей с ВЗК остаточный уровень IFX 
и ADA в состоянии ремиссии существенно превышал 
концентрации препаратов у больных в состоянии обо-
стрения (табл. 1). 

В состоянии обострения низкие остаточные концен-
трации наблюдались у 77% больных на терапии IFX и у 
40% детей на ADA. Частота встречаемости низкого оста-

точного уровня препаратов у пациентов в обострении 
была существенно выше, чем у больных в состоянии ре-
миссии, как для IFХ (48% пациентов), так и для ADA (3% 
пациентов). Установлено, что остаточный уровень IFX во 
время поддерживающего курса у пациентов с БК (3,75 
[1,83; 6,08] мкг/мл) значительно (р = 0,045) превышал 
его концентрацию у детей с ЯК (2,36 [0,4; 5,20] мкг/мл).  
В то же время остаточный уровень ADA во время 
поддерживающего курса существенно не отличался  
(p = 0,678) у больных с БК и ЯК, составляя, соответствен-
но: 11,2 [5,6; 15,2] и 11,7 [7,1; 15,2] мкг/мл. Установлена об-
ратная зависимость между остаточным уровнем препарата 
и числом дней после введения во время поддерживающе-
го курса как для IFX, так и для ADA (r = –0,68, p = 0,000;  
r = –0,31, p = 0,000) соответственно (рис. 1). 

Анализ уровней антител к блокаторам ФНО 
Антитела к IFХ были обнаружены в 28% случаях у 

пациентов с ВЗК, при этом остаточный уровень пре-
парата у этих пациентов был достаточно низким и со-
ставил 0,53 [0,25; 2,44] мкг/мл. Антитела к IFХ были 
обнаружены у 18 (27,3%) пациентов с обострением, и 
у 3 (5,80%) пациентов в ремиссии (p < 0,001). Оста-
точный уровень IFX у больных с АЛА в состоянии 
ремиссии был выше 7 мкг/мл, в то время как у детей 
в состоянии обострения — ниже терапевтического 
уровня (0,39 [0,12; 2,04] мкг/мл). Антитела к ADA у 
детей с ВЗК были обнаружены только у 4 пациентов 
с низким остаточным уровнем препарата в состоянии 
обострения (2,57 ± 0,45 мкг/мл). 

Определение «cut-off» остаточной  
концентрации IFX 

ROC-анализ результатов остаточного уровня IFX 
у пациентов с ВЗК после проведения индукционно-
го курса (перед первой поддерживающей инфузией) 
показал хорошее качество разделительной модели  
(AUC = 0,86) для состояний обострение–ремиссия, при 
этом оптимальным «cut-off» является уровень 3 мкг/мл;  
чувствительность (Sn) — 75%; специфичность (Sp) — 
79%. Получено также хорошее качество прогностиче-
ской модели для достижения клинической ремиссии к 
году терапии (AUC = 0,83) по результатам для остаточ-
ного уровня IFX перед первой поддерживающей инфу-
зией. Показатель «cut-off» остаточного уровня IFX на 
14-й неделе, ассоциированный с наличием клинической 
ремиссии через 1 год терапии, составил 4,7 мкг/мл.

В результате ROC-анализа остаточного уровня IFX у 
пациентов с БК и ЯК в период поддерживающего кур-
са получено хорошее качество разделительной модели 
для состояний обострение–ремиссия для детей как с БК 
(AUC = 0,812), так и с ЯК (AUC = 0,851) (рис. 2). 

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1 
Остаточный уровень блокаторов ФНО в период поддерживающего курса у детей с ВЗК 

Residual level of TNF blockers during the maintenance course in IBD children

Препарат
Preparation

Клиническое обострение, мкг/мл
Clinical exacerbation, µg/ml

Клиническая ремиссия, мкг/мл
Clinical remission, µg/ml

Уровень значимости различий
Confidence level

IFX 0.67 [0.36; 2.54] 3.07 [1.05; 5.78] 0.002

ADA 5.85 [3.39; 9.70] 13.25 [10.3; 15.70] 0.000
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При БК уровень «cut-off» остаточного уровня IFX со-
ставил 3,7 мкг/мл (Sn — 72%; Sp — 70%). При уровне 
ниже 2,8 мкг/мл (Sn — 100%; Sp — 65%) наиболее ве-
роятным является клиническое обострение заболевания, 
а при уровне выше 4,9 мкг/мл (Sn — 54%; Sp — 83%) 
можно прогнозировать клиническую ремиссию. При ЯК 
уровень “cut-off” остаточного уровня IFX при оптималь-
ном соотношении чувствительности и специфичности 
составил 3,4 мкг/мл (Sn — 83%; Sp — 82%). Остаточный 
уровень IFX ниже 2,9 мкг/мл (Sn — 91%; Sp — 78%) 
соответствует обострению заболевания, а при уровне 
выше 4,5 мкг/мл (Sn — 65%; Sp — 86%) можно прогно-
зировать состояние клинической ремиссии. 

Определение «cut-off» остаточной концентрации ADA
Для пациентов, находящихся на терапии ADA, оцени-

вали состояние не только клинической, но и эндоскопи-
ческой ремиссии. При проведении ROC-анализа получе-
но хорошее качество разделительной модели состояний 
обострение–ремиссия для клинической ремиссии у детей 
с БК (AUC = 0,890) и ЯК (AUC = 0,845), а также для эн-
доскопической ремиссии у пациентов с БК (AUC = 0,871) 
и ЯК (AUC = 0,821). Определение уровней «cut-off» оста-

точной концентрации ADA выявило более высокие значе-
ния для достижения эндоскопической ремиссии, чем для 
клинической ремиссии у детей с БК и ЯК (табл. 2). Кро-
ме того, при ЯК полученные значения превышали уровни 
показателей при БК. При этом для детей с массой тела < 
40 кг уровни «cut-off» для изученных состояний как для 
БК, так и для ЯК были выше (табл. 2). 

Применение ТЛМ IFX для оптимизации терапии  
у детей с ВЗК

Проактивный ТЛМ IFX после индукционного курса 
терапии выявил низкий остаточный уровень препарата 
и отсутствие эффекта у 8 (22,9%) детей, которым была 
проведена замена на другой биологический препарат. 
Анализ показателей остаточного уровня у пациентов 
с ВЗК (74 пациента) на поддерживающей терапии IFX 
показал, что 40 (54%) пациентам потребовалась коррек-
ция терапии. В 45% случаев причиной коррекции был 
недостаточный уровень блокатора ФНО в сыворотке.  
У большинства пациентов увеличение дозы препарата, 
изменение интервала введения привело к положитель-
ному эффекту. В 27,5% случаев потребовалась смена 
препарата (табл. 3). 

Рис. 1. Зависимость концентрации блокаторов ФНО IFX (а) и ADA (б) в сыворотке крови пациентов с ВЗК от количества дней после 
введения препаратов.
Fig. 1. Dependence of the concentration of TNF blockers in the blood serum in IBD patients on the days number after drug administration: 
a — for infliximab; b — for adalimumab.

а/а б/b

Рис. 2. ROC-кривые остаточного уровня IFX для пациентов с БК и ЯК на поддерживающем курсе для состояний обострение–ремиссия.
Fig. 2. ROC-curves of the residual level of IFX in Chron disease (CD) and Ulcerative colitis (UC) patients on a maintenance course during 
exacerbations and remissions.
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У 16 больных, получавших IFX, ТЛМ проводил-
ся реактивно (при обострении заболевания): 12 (75%) 
пациентам потребовалась смена терапии в связи с не-
эффективностью, а у 4 (31%) больных была проведена 
коррекция дозы IFX с последующей ремиссией. Проак-
тивный мониторинг во время поддерживающего курса 
проводился 50 детям на IFX. При этом неэффективность 

терапии была выявлена у 14 (58%) пациентов, а у 10 
(42%) достигнута и сохранялась ремиссия на фоне лече-
ния IFX. У пациентов на терапии IFX при эмпирическом 
подборе дозы определён более низкий остаточный уро-
вень по сравнению с детьми, у которых коррекция дозы 
проводилась с учётом остаточной концентрации (1,9 [0; 
3,4] и 3,1 [0,4; 5,8]; p = 0,033). 

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e 2 
Уровень «cut-off» ADA для различных состояний у детей с БК и ЯК

Cut-off ADA levels in various conditions in CD and UC children

Состояние, диагноз, масса тела
State, diagnosis, body mass

«Сut-off» ADA,  
мкг/мл | µg/ml

Чувствительность, %
Sensitivity, %

Специфичность, %
Specificity, %

БК | CD

Клиническая ремиссия у детей с массой тела:
Clinical remission in children weighing:

≥40 кг | kg 8.1 100 76

< 40 кг | kg 13.1 86 75

Эндоскопическая ремиссия у детей с массой тела:
Endoscopic remission in children with body mass:

≥40 кг | kg 10.5 100 67

< 40 кг | kg 14.2 75 71

ЯК | UC

Клиническая ремиссия у детей с массой тела:
Clinical remission in children weighing:

≥40 кг | kg 11.1 75 71

< 40 кг | kg 11.8 86 80

Эндоскопическая ремиссия у детей с массой тела:
Endoscopic remission in children with body mass:

≥40 кг | kg 11.9 83 69

< 40 кг | kg 13.1 100 100

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e 3
Коррекция терапии у пациентов с ВЗК, находящихся на IFX, во время поддерживающего курса

Adjustment of therapy in IBD patients on IFX during maintenance

Причина коррекции
Reason for correction

Число больных
Number of patients

Коррекция
Correction

Отсутствие ремиссии (низкий 
остаточный уровень IFX  
при отсутствии антител к IFX)
No remission (low residual IFX level  
in the absence of anti-IFX antibodies)

4 (10%) Сокращён интервал введения IFX
Shortened IFX injection interval

3 (7.5%) Эскалация дозы IFX
Escalation of IFX dose

5 (12.5%) Эскалации дозы IFX и сокращение интервала введения препарата
Escalation of IFX dose and shortening the dosing interval

6 (15%) Эскалация доза IFX и сокращение интервала без эффекта с последующим  
«переключением» на другой биологический препарат

Escalation of IFX dose and reduction of the interval without effect, followed by 
«switching» to another biologic preparation

Отсутствие ремиссии (нормальный  
остаточный уровень IFX)
No remission (normal residual IFX)

3 (7.5%) Добавлены глюкокортикостероиды и/или AZA
Added glucocorticosteroids and/or AZA

Отсутствие ремиссии (низкий 
остаточный уровень IFX и наличие 
антител к IFX)
No remission (low residual IFX and 
presence of anti-IFX antibodies)

4 (10%) Эскалация дозы IFX с положительным эффектом
Escalation of IFX dose with positive effect

5 (12,5%) Эскалация дозы IFX без эффекта с последующим «переключение» на другой 
биологический препарат

Escalation of IFX dose without effect followed by «switching» to another biologic

Ремиссия (высокий остаточный 
уровень IFX)
Remission (high residual IFX level)

2 (5%) Расширение интервала введения IFX и/или снижение дозы препарата
Extension of the interval of IFX administration and/or dose reduction of the drug
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Применение ТЛМ ADA для оптимизации терапии  
у детей с ВЗК

У 22 (30%) детей, получавших ADA, потребовалась 
коррекция лечения на основании ТЛМ (табл. 4). 

У 9 обследованных детей, получавших ADA, ТЛМ 
проводился реактивно. Из них 7 (78%) пациентам по-
требовалось «переключение» на другой биологический 
препарат в связи с неэффективностью и только у 2 (22%) 
пациентов после эскалации дозы ADA удалось достичь 
ремиссии. Проактивный мониторинг был проведён 65 
пациентам. При этом неэффективность терапии отмеча-
лась у 6 (46%) детей, а у 7 (54%) пациентов достигнута 
стойкая ремиссия на фоне лечения ADA. У пациентов 
на терапии ADA при эмпирическом подборе дозе выяв-
лен более низкий остаточный уровень по сравнению с 
детьми, у которых коррекция дозы проводилась с учё-
том остаточной концентрации (4,1 [3,1; 15,0] и 13,6 [7,6; 
15,27] мкг/мл; p = 0,031).

Обсуждение 
С позиций персонализированной медицины схемы 

лечения больных должны подбираться индивидуально 
для достижения оптимального эффекта и во избежание 
системного неспецифического токсического эффекта 
препарата. ТЛМ является удобным инструментом в педи-
атрической практике для оптимизации терапии блокато-
рами ФНО. В нашей работе установлено, что остаточные 
уровни IFX и ADA в сыворотке крови больных с ВЗК в со-
стоянии ремиссии существенно превышали остаточные 
концентрации блокаторов ФНО в состоянии обострения. 
Выявленная тесная обратная зависимость между оста-
точным уровнем препаратов (IFX, ADA) и числом дней 
после введения лекарства во время поддерживающего 
курса обосновывает необходимость сокращения сроков. 
А выявленная зависимость между остаточным уровнем 
и эффектом терапии определяет необходимость проведе-
ния ТЛМ перед очередной инфузией. Очевидно, что оста-
точные уровни IFX и ADA определяют терапевтическую 
стратегию, в частности, коррекцию дозы препаратов и 
интервалы введения ингибиторов ФНО у детей с ВЗК.

Установленные нами уровни пороговых значений 
концентраций остаточных уровней IFX и ADA для про-
гнозирования состояний обострение–ремиссия у детей 
с ВЗК были выше заявленных производителем границ 
терапевтического коридора и согласуются с европей-
скими рекомендациями [29–31]. Для достижения состо-
яния ремиссии остаточный уровень IFX для пациентов 
с БК должен составлять не менее 4,9 мкг/мл, для ЯК —  
4,5 мкг/мл. Для детей, получающих ADA, остаточный 
уровень препарата зависит от массы тела. Необходимо 
отметить, что для достижения эндоскопической ремис-
сии требуются большие дозы ADA, чем при клиниче-
ской ремиссии. Нужно также подчеркнуть, что детям с 
массой тела < 40 кг требуются большие дозы по сравне-
нию с детьми с массой тела ≥ 40 кг. 

Антитела к IFХ были выявлены у 28% обследован-
ных пациентов. Наличие антител к IFX на фоне низкого 
остаточного уровня у детей с ВЗК потребовало переклю-
чения терапии на другой биологический препарат. При 
сравнении продукции антител на IFX и ADA отмечено, 
что детей с антителами к ADA было в 4 раза меньше, что 
свидетельствует о меньшей иммуногенности и, вероят-
но, связано с молекулярной структурой препарата. 

Таким образом, использование как проактивного, 
так и реактивного ТЛМ блокаторов ФНО в сочетании 
с определением антител к этим препаратам позволяет 
существенно увеличить эффективность терапии детей с 
ВЗК, снизить частоту обострений и улучшить качество 
жизни больных.
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Представлен уникальный клинический случай сочетания порока развития передней брюшной стенки (омфалоцеле боль-
ших размеров) и порока развития лимфатической системы (врождённый хилоперитонеум). Каждый из этих пороков может 
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наблюдение для своевременного реагирования на состояние пациента.
Ключевые слова: новорождённый; омфалоцеле; врождённый хилоперитонеум; сиролимус
Для цитирования: Гурская А.С., Наковкин О.Н., Фисенко А.П., Баязитов Р.Р., Ахмедова Д.М., Карнута И.В., Щуки-
на А.А., Петрова Н.В., Скворцова В.А., Сулавко М.А., Екимовская Е.В. Успешный опыт иммуносупрессивной тера-
пии новорождённого ребёнка с врождённым хилоперитонеумом и множественными пороками развития. Российский 
педиатрический журнал. 2022; 25(5): 321–325. https://doi.org/10.46563/1560-9561-2022-25-5-321-325 
Для корреспонденции: Сулавко Мария Александровна, врач-детский хирург хирургического отд-ния новорождён-
ных и детей грудного возраста ФГАУ НМИЦ здоровья детей, sulavko.ma@nczd.ru
Участие авторов: Гурская А.С. — концепция и дизайн исследования; Наковкин О.Н., Ахмедова Д.М., Карнута И.В., Щу-
кина А.А., Петрова Н.В., Скворцова В.А., Сулавко М.А., Екимовская Е.В. — сбор и обработка материала; Гурская А.С.,  
Сулавко М.А. — написание текста; Фисенко А.П. — редактирование. Все соавторы — утверждение окончательного 
варианта статьи, ответственность за целостность всех частей статьи.
Финансирование. Исследование не имело финансовой поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Поступила 24.08.2022
Принята к печати 20.09.2022

Опубликована 31.10.2022

Aleksandra S. Gurskaya, Oleg N. Nakovkin, Andrey P. Fisenko, Rimir R. Bayazitov, Dinara M. Akhmedova,  
Inna V. Karnuta, Anna A. Shchukina, Nataliya V. Petrova, Vera A. Skvortsova, Mariya A. Sulavko,  
Ekaterina V. Ekimovskaya 

Successful immunosuppressive treatment of chyloperitoneum in the newborn infant with multiple 
congenital anomalies
National Medical Research Center for Children’s Health,  Moscow, 119991, Russian Federation
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mation of the lymphatic system (congenital chyloperitoneum) is presented. Each of these defects can lead to a fatal outcome, and 
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О мфалоцеле (пуповинная грыжа, грыжа пупочного 
канатика или эмбриональная грыжа) — врождён-
ный дефект передней брюшной стенки в области 

пупочного кольца, при котором образуется грыжевой 
мешок, содержащий в большинстве случаев петли ки-
шечника и печень. Омфалоцеле встречается с частотой 
1 на 4000–5000 новорождённых и часто сочетается с 
пороками сердца, нервной и костной системы. Сопут-
ствующая патология выявляется в 30–50% случаев, а у 
15% пациентов определяются хромосомные аномалии 
[1, 2]. При наличии изолированного омфалоцеле дети 
имеют высокую выживаемость (90%), но при сочетании 
с сопутствующими пороками развития и хромосомными 
аномалиями летальность достигает 20% [3]. 

Хилоперитонеум (ХП) — патологическое состояние, 
проявляющееся накоплением лимфатической жидкости 
в брюшной полости, обусловленное пороками развития 
лимфатической системы, травмой при хирургических 
вмешательствах на органах брюшной полости, пункции 
центральных вен. Причинами ХП у новорождённых и 
детей грудного возраста являются врождённые поро-
ки развития лимфатической системы. Летальность при 
врождённом ХП достигает 30–50% [4–8].

Описание клинического случая
Женщина на 18-й неделе беременности (2-я бере-

менность — текущая, 1-я беременность — 2014 г., ре-
бёнок здоров) обратилась на дородовую консультацию 
в хирургическое отделение новорождённых и детей 
грудного возраста. Причина обращения — установлен-
ный у плода порок развития передней брюшной стен-
ки (омфалоцеле). Порок развития выявлен при прове-

дении сонографии по месту жительства в I триместре 
беременности. Проведено пренатальное кариотипиро-
вание — кариотип нормальный (46XX), хромосомная 
аномалия исключена, сопутствующих пороков развития 
не выявлено. Учитывая полученные данные, рекомен-
довано наблюдение беременности и родоразрешение с 
последующим оперативным лечением. С 35-й недели 
наблюдение беременности и родоразрешение проходило 
в филиале родильный дом ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова. 
В связи с тем, что, по данным УЗИ, в оболочках омфа-
лоцеле была расположена часть печени, было рекомен-
довано родоразрешение путём кесарева сечения. Роды 
25.06.2021 оперативные на 37-й неделе, ребёнок женско-
го пола. Масса тела при рождении 2490 г, длина тела 49 
см. Оценка по шкале Апгар — 8/8 баллов. В возрасте 2 ч 
жизни ребёнок был транспортирован бригадой в составе 
неонатального хирурга и неонатального реаниматолога 
в отделение реанимации и интенсивной терапии ново-
рождённых и детей грудного возраста.

Состояние ребёнка при поступлении в стационар 
тяжёлое за счёт врождённых пороков развития. На са-
мостоятельном дыхании. При визуальном осмотре вы-
явлено: в области долженствующего пупочного кольца 
дефект передней брюшной стенки размером около 7 × 8 
см, прикрытый эмбриональными оболочками, оболочки 
омфалоцеле содержат петли тонкого и толстого кишеч-
ника, желудок, шарообразную печень (рис. 1). 

В данном случае первым этапом показано наложение 
термоизолирующей повязки и вытяжение за пуповин-
ный остаток. В течение последующих 2 дней проводи-
лось постепенное погружение органов в брюшную по-
лость (рис. 2).

При проведении дополнительного обследования у 
девочки были выявлены сопутствующие пороки разви-
тия: врождённый порок сердца (мышечный рестриктив-
ный дефект межжелудочковой перегородки, открытое 
овальное окно, недостаточность кровообращения 0–1 
степени) и порок развития правой кисти (неполная син-
дактилия 4–5 пальцев правой кисти), не требующие кор-
рекции в раннем возрасте.

Учитывая полученные при обследовании данные, 
выставлен основной диагноз: омфалоцеле больших раз-
меров. Сопутствующие заболевания: врождённый порок 
сердца: мышечный дефект межжелудочковой перего-
родки, вторичный дефект межпредсердной перегородки, 
недостаточность кровообращения 0–1 степени. Непол-
ная синдактилия 4-5 пальцев правой кисти.

На 3-и сутки жизни ребёнка выполнено оперативное 
вмешательство — удаление эмбриональных оболочек, 
разделение эмбриональных спаек, первичная радикальная 
пластика передней брюшной стенки с формированием не-

Рис. 1. Омфалоцеле содержит петли тонкого и толстого кишеч-
ника, желудок, шарообразную печень.
Fig. 1. Omphalocele contains loops of the small and large intestines, 
stomach, spherical liver.
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опупка. Следует отметить, что энтеральную нагрузку ре-
бёнок до операции не получал в связи с размерами омфа-
лоцеле и наличием печени в оболочках. Окрашенный стул 
был получен на 1-е сутки жизни. На 1-е послеоперацион-
ные сутки выполнено контрольное УЗИ органов брюш-
ной полости, свободная жидкость в брюшной полости 
не определялась. На 2-е сутки после операции отмечено 
восстановление пассажа по желудочно-кишечному тракту 
и появление самостоятельного стула. Ребёнку начата эн-
теральная нагрузка со скоростью 1 мл/ч адаптированной 
молочной смесью. На этом фоне на 4-е сутки после опе-
рации отмечено выраженное увеличение размеров живота. 
При проведении УЗИ органов брюшной полости выявлено 
большое количество свободной жидкости со взвесью. Эн-
теральное кормление отменено. При проведении рентгено-
графии органов брюшной полости свободный газ не опре-
деляется, газонаполнение петель кишечника равномерное, 
данных за перфорацию полого органа нет. 

С лечебно-диагностической целью выполнены пунк-
ция и дренирование брюшной полости — одномомент-
но получено около 200 мл жидкости беловатого цвета, 
по данным её биохимического, цитологического и ми-
кробиологического анализов микробиоты не обнаруже-
но, подтверждён хилёзный характер жидкости. Данная 
клиническая картина расценена как проявление сопут-
ствующего порока развития лимфатической системы — 
врождённого ХП. 

Проведена консервативная терапия: энтеральная на-
грузка отменена, назначены препарат октреотид в до-
зировке 10 мкг/кг/ч и полное парентеральное питание. 
Ежедневно по дренажу отмечалось отхождение 400–600 
мл хилёзного отделяемого. На фоне терапии октреоти-
дом количество отделяемого по дренажу не уменьша-
лось. Проводился контроль содержания в крови обще-
го белка, альбумина, иммуноглобулинов с ежедневной 
коррекцией трансфузиями альбумина. За время терапии 
ребёнок получал полное парентеральное питание, анти-
микробную и противогрибковую терапию, назначенную 
по данным микробиологических посевов. Состояние 
ребёнка по совокупности выявленных форм патологии 
оставалось тяжёлым. Несмотря на ежедневные трансфу-
зии альбумина, не удавалось поднять его уровень выше 
11 г/л (норма 26–43 г/л). 

На фоне проводимой терапии октреотидом в течение 
14 дней положительной динамики не отмечалось, в связи 
с чем было принято решение о назначении иммуносу-
прессивной терапии препаратом сиролимус1 [9–11]. Ре-
шение о применении препарата по жизненным показани-
ям было принято врачебным консилиумом. Мама ребёнка 
была информирована и подписала добровольное пись-
менное согласие на введение препарата. Назначение пре-
парата сиролимус было принято согласно клиническим 
рекомендациям, а также рекомендациям Международно-
го общества по изучению сосудистых мальформаций и 
данным современных публикаций [12–14]. 

Учитывая возраст и массу тела ребёнка, терапия си-
ролимусом была назначена в дозировке 0,05 мг 2 раза в 
день (0,1 мг/сут) и началась 15.07.2021. На фоне терапии 
отмечалась положительная динамика в виде снижения 
отделяемого по дренажу из брюшной полости до 100 
мл/сут. Дренаж был удалён 09.08.2021. На фоне поло-
жительной динамики начато кормление адаптированной 
молочной смесью «Моноген» по 5 мл с постепенным 
увеличением объёма питания до 60 мл на разовое корм-
ление. Удалось полностью стабилизировать показатели 
альбумина и общего белка в плазме крови. На 10, 14 и 
21-е сутки терапии проводилось определение концен-
траций сиролимуса в плазме крови с коррекцией дози-
ровки до достижения терапевтического коридора (8–14 
нг/мл). Учитывая проводимую иммуносупрессивную 
терапию сиролимусом, с целью профилактики инфек-
ционных осложнений (пневмоцистной инфекции) ре-
бёнок получал противомикробную терапию препаратом 
ко-тримоксазол (сульфометоксазол + триметоприм), 36 
мг/кг/сут по жизненным показаниям. 25.08.2021 ребёнок 
был выписан домой в удовлетворительном состоянии с 
рекомендациями продолжения терапии сиролимусом и 
энтерального питания молочной смесью «Моноген». 

Формулировка окончательного диагноза: множе-
ственные врождённые пороки развития. Омфалоце-
ле больших размеров. Состояние после первичной 
радикальной пластики передней брюшной стенки от 
28.06.2021. Врождённый ХП. Врождённый порок серд-
ца: мышечный дефект межжелудочковой перегородки, 
вторичный дефект межпредсердной перегородки. Не-
полная синдактилия 4–5 пальцев правой кисти. Цере-
бральная ишемия. 

Терапия сиролимусом была отменена 24.09.2021 в 
связи с развитием инфекционных осложнений (артрит 
правого и левого коленных суставов), угнетение бело-
го ростка крови. Концентрация сиролимуса в плазме 
крови — 8 нг/мл (норма 8–14 нг/мл). Однако, учитывая 
длительность терапии, а также наличие инфекционных 
осложнений, препарат решено отменить. На фоне отме-
ны сиролимуса и проведения антимикробной и противо-
грибковой терапии удалось полностью разрешить явле-
ния артрита, движения в коленных суставах восстанов-
лены в полном объёме. При проведении контрольного 

Рис. 2. Вытяжение за пуповинный остаток, погружение органов 
в брюшную полость.
Fig.2. Traction for the umbilical cord, immersion of organs in the 
abdominal cavity.

1Применение препарата сиролимус (владелец регистрационного 
удостоверения «Pfizer, Inc» (США), произведено «Patheon» (Кана-
да) разрешено врачебной комиссией по назначению лекарственных 
препаратов, продуктов лечебного питания и изделий медицинского 
назначения ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России, про-
токол № 66 от 13.07.2021.
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УЗИ органов брюшной полости накопления свободной 
жидкости не отмечалось. Ребёнок был выписан домой 
в удовлетворительном состоянии. В ноябре 2021 г. у 
девочки была выявлена двусторонняя паховая грыжа с 
выпадением в паховый канал яичников с двух сторон. 
22.11.2021 ребёнок был повторно госпитализирован в от-
деление, где выполнено оперативное вмешательство —  
видеоассистированная герниопластика с двух сторон 
лапароскопическим способом. При этом, несмотря на 
оперативное лечение омфалоцеле и лечение врождённо-
го ХП, спаечного процесса в брюшной полости не выяв-
лено. 29.11.2021 ребёнок выписан домой в удовлетвори-
тельном состоянии.

Прогноз для жизни и социальной адаптации у девоч-
ки благоприятный. В настоящее время ребёнку 1 год и 1 
мес, развитие по возрасту, состоит на учёте у эндокри-
нолога и диетолога, питание соответственно рекоменда-
циям диетологов с некоторым ограничением жиров. В 
более старшем возрасте ребёнку планируется проведе-
ние коррекции врождённого порока правой кисти.

Обсуждение
Хирургические методы лечения омфалоцеле боль-

ших размеров включают первичное, этапное и отсрочен-
ное закрытие дефекта [1]. В 1967 г. S.R. Shuster предло-
жил двухэтапную отсроченную радикальную пластику 
передней брюшной стенки, что привело к смене взгля-
дов на оперативное лечение при омфалоцеле больших 
размеров [15]. Осуществлялась экстериоризация путём 
подшивания силиконового пакета к краям фасциально-
го дефекта после иссечения оболочек омфалоцеле для 
создания временного вместилища для внутренних орга-
нов. Затем проводилось поэтапное вправление грыже-
вого содержимого в брюшную полость. На следующем 
этапе проводилась пластика передней брюшной стенки 
[16–18]. 

В нашем случае мы выполнили вытяжение передней 
брюшной стенки за пуповинный остаток, что позволило 
погрузить эвентрированные органы в брюшную полость 
в течение 2 дней без необходимости создания времен-
ной брюшной полости и выполнить первичную одно-
моментную радикальную пластику передней брюшной 
полости. Однако в послеоперационном периоде на фоне 
начала энтеральной нагрузки у ребёнка появились кли-
нические проявления врождённого ХП с ежедневными 
патологическими потерями хилёзной жидкости и разви-
тием гипопротеинемии, гипоальбуминемии и эксикоза. 
Отсутствие эффекта от часто применяемой при врож-
дённом ХП терапии препаратом октреотид в данном 
случае с высокой вероятностью привело бы к неблаго-
приятному исходу. 

Мы впервые в нашей стране в периоде новорождён-
ности применили иммуносупрессивную терапию сиро-
лимусом при врождённом пороке развития лимфати-
ческой системы согласно клиническим рекомендациям 
[12–14]. Результаты успешного лечения врождённого 
ХП и хилоторакса сиролимусом в литературе описаны 
достаточно широко [19–22]. В нашем случае течение 
заболевания усугублялось возрастом ребёнка. Альтер-
нативы проведения иммуносупрессивной терапии при 
указанной форме патологии новорождённых в насто-
ящее время не существует [23, 24]. Следует отметить, 

что в хирургическом отделении новорождённых и де-
тей грудного возраста накоплен большой опыт лечения 
пациентов с различными капиллярными, венозными и 
лимфатическими мальформациями сиролимусом, в том 
числе при неэффективности терапии октреотидом при 
врождённом ХП. Однако раньше данная терапия назна-
чалась в возрасте пациентов старше 1 мес. Применение 
иммуносупрессивной терапии сиролимусом позволило 
полностью купировать истечение хилёзной жидкости и 
стабилизировать состояние пациента. Несмотря на раз-
витие в дальнейшем инфекционных осложнений в виде 
двустороннего артрита, в данном клиническом случае 
нельзя было избежать применения иммуносупрессив-
ной терапии. Своевременный лабораторный контроль и 
амбулаторное наблюдение пациента позволили макси-
мально быстро отреагировать на развитие инфекцион-
ных осложнений и вовремя отменить терапию сироли-
мусом. Проведение оперативной коррекции сопутству-
ющей двусторонней паховой грыжи лапароскопическим 
способом в более старшем возрасте ребёнка выявило 
отсутствие рецидива ХП и спаечного процесса в брюш-
ной полости даже после повторных оперативных вме-
шательств на органах брюшной полости на фоне полной 
отмены иммуносупрессивной терапии. 

Таким образом, нами представлен уникальный кли-
нический случай сочетания порока развития передней 
брюшной стенки (омфалоцеле больших размеров) и 
порока развития лимфатической системы (врождённый 
ХП). Каждый из этих пороков развития может привести 
к летальному исходу, а сочетание их многократно увели-
чивает риск развития неблагоприятного исхода. Исполь-
зование иммуносупрессивной терапии сиролимусом 
позволило полностью купировать ХП. Данный клиниче-
ский пример показывает, что в лечении хирургических 
пациентов с множественными врождёнными пороками 
развития необходимы мультидисциплинарный подход и 
наблюдение для своевременного реагирования на изме-
нения состояния пациента.
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Магнитно-резонансная томография при острых травматических повреждениях 
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Цель работы — определить возможности магнитно-резонансной томографии (МРТ) в диагностике повреждений связок 
и мягких тканей шейного отдела позвоночника у детей в условиях неотложной помощи.
Материалы и методы. МРТ выполнена у 52 детей с травмой шейного отдела позвоночника, у 1 из них с контрастным 
усилением. Преобладали мальчики — 33 (63,5%), девочек было 19 (36,5%). Возраст пациентов варьировал от 3 лет до  
17 лет, средний возраст был 14,0 ± 1,4 года. Исследование проводили на томографе «Phillips Achieva dStream 3 Т». Прото-
кол исследования включал МР-миелографию в сагиттальной и коронарной проекциях, сагиттальную проекцию Т2-ВИ в 
ИП STIR, Т2-ВИ SE, Т1-ВИ SE, DTI, аксиальную проекцию Т2-ВИ SE или Т2*ВИ GRE.
Результаты. Травма шейного отдела позвоночника была сочетанной в 46% случаев (n = 24), а в 54% (n = 28) — изолиро-
ванной. По шкале нарушений ASIA было 13 (25%) детей со степенью А, 3 (5,8%) — со степенью В, 9 (17,3%) — со степе-
нью С, 4 (7,7%) — со степенью D, 23 (44,2%) — со степенью E. Повреждения спинного мозга в виде гематомиелии выявле-
ны у 13 (25%) детей, ушиб и отёк спинного мозга — у 15 (29%). По данным МРТ у 4 (7,7%) была травматическая грыжа со 
снижением высоты диска, у 15 (28,8%) — вторичный стеноз позвоночного канала на момент исследования, у 28 (53,8%) —  
компрессия спинного мозга и изменение МР-сигнала, у 5 (9,6%) — эпи- и субдуральные гематомы, у 45 (86,5%) —  
переломы позвонков.
Заключение. МРТ является чувствительным методом диагностики повреждений мягких тканей и спинного мозга, позво-
ляет адекватно определять состояние мягких тканей и позвоночника, имеет решающее значение при диагностике степени 
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Magnetic resonance imaging in acute traumatic injuries of ligaments and soft tissues  
of cervical spine in children
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Aim of the study: to study the role and possibilities of magnetic resonance imaging (MRI) in the diagnosis of injuries of ligaments 
and soft tissues of the cervical spine in emergency care.
Materials and methods. MRI was performed in fifty two children with trauma of the cervical spine, in 1 of them with contrast 
enhancement. Boys predominated — 33 (63.5%), girls were 19 (36.5%). The age of the patients varied from 3 to 17 years, the mean 
age was 14 ± 1.4 years. The study was carried out on a Phillips Achieva dStream 3T scanner. The study protocol includes MR-my-
elography in sagittal and coronary projections, T2WI sagittal projection in PS STIR, T2WI SE, T1WI SE, DTI, axial projection of 
T2WI SE or T2*WI GRE.
Results. Trauma of cervical spine was combined in 46% (n = 24) of all 52 cases, and in 54% (n = 28) it was isolated. During the 
clinical and neurological examination according to the ASIA impairment scale, there were 13 (25%) children with grade A, 3 
(5.8%) with grade B, 9 (17.3%) with grade C, 4 (7.7%) with degree D and 23 (44.2%) with grade E. Spinal cord injuries in the form 
of hematomyelia were detected in 13 (25%) children, contusion and swelling of the spinal cord — in 15 children (29%). According 
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to MRI results, 4 (7.7%) had a traumatic hernia with a decrease in disc height, 15 (28.8%) had secondary stenosis of the spinal canal 
at the time of the study, 28 (53.8%) had spinal cord compression and changes in the MR signal, 5 (9.6%) had epi- and subdural 
hematomas, 45 (86.5%) had vertebral fractures.
Conclusion. MRI, as a method more sensitive than other imaging modalities in the diagnosis of soft tissue and spinal cord injuries, 
allows radiologist directly assessing the condition of spine soft tissues and, therefore, is critical in the evaluation of a patient with 
ligament injury and instability. Recognition of soft tissue injuries affects patient management and outcome.
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Введение

У детей травмы шейного отдела позвоночника 
составляют 60–80% его травм. Частота по-
вреждения шейного отдела позвоночника у де-

тей значительно ниже, чем у взрослых (около 1,0–1,3%), 
но последствия у них более тяжёлые: до 60% случаев 
завершаются необратимыми неврологическим повреж-
дениями и до 40–50% случаев приводят к смерти [1–5].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) играет важ-
ную роль у пациентов с травмой позвоночника в связи с 
высокой чувствительностью метода для выявления острых 
повреждений связок и других мягких тканей. Важно то, 
что МРТ является методом выбора для оценки связок и 
других структур мягких тканей, межпозвонковых дисков, 
спинного мозга и скрытых повреждений костей [6–8]. 

К основным показаниям МРТ при тупой травме по-
звоночника относятся:

а) рентгенологические и/или компьютерно-томогра-
фические признаки предпозвоночной гематомы, спон-
дилолистеза, асимметричное расширение дискового 
пространства, расширение или вывих фасеточных су-
ставов и расширение межостистого пространства, ука-
зывающие на повреждение связок;

б) подозрение на любое повреждение спинного моз-
га у пациентов с неврологическими нарушениями, по-
дозрение на эпидуральную гематому или грыжу диска 
перед попыткой закрытого вправления шейных фасеточ-
ных вывихов;

в) для исключения клинически подозреваемых по-
вреждений связок;

г) для определения стабильности шейного отдела по-
звоночника и оценки потребности в шейном воротнике 
у пострадавших с тупой травмой.

Эти показания к МРТ базируются на критериях 
приемлемости, определённых Американским коллед-

жем радиологии [9]. МРТ позвоночника в сочетании с 
компьютерной томографией (КТ) показана при острой 
травме позвоночника, если есть клинические признаки 
миелопатии, имеются клинические данные, указываю-
щие на повреждение связок, и предполагается механи-
ческая нестабильность позвоночника [10]. Типичный 
протокол МРТ при травме позвоночника включает са-
гиттальные Т1- и Т2-ВИ SE, Т2*-ВИ GRE-взвешенные, 
изображения в импульсной последовательности STIR 
[10–12].

Цель работы — определить возможности МРТ в ди-
агностике повреждений связок и мягких тканей шейно-
го отдела позвоночника у детей в условиях неотложной 
помощи.

Материалы и методы

В рамках работы были получены добровольные 
информированные согласия от всех участников или 
их законных представителей. Дизайн работы одобрен 
независимым локальным этическим комитетом. В ис-
следование были включены все пациенты с травмой 
позвоночника в острой стадии, имевшие неврологиче-
ский дефицит при клиническом обследовании (онеме-
ние, двигательные функции конечностей или сенсорный 
дефицит). Критериями исключения были хроническая 
травма позвоночника или противопоказания к МРТ, на-
пример, у больных с любыми металлическими протеза-
ми, кардиостимуляторами или с клаустрофобией.

Исследование проводили на томографе «Phillips 
Achieva 3 Т». Из-за возраста и тяжести состояния боль-
шинства детей протокол МРТ с позвоночно-спинномоз-
говой травмой включал МР-миелографию в сагитталь-
ной и коронарной проекциях, сагиттальную проекцию 
Т2-ВИ в ИП STIR, Т2-ВИ SE, Т1-ВИ SE, DTI, аксиаль-
ную проекцию Т2-ВИ SE или Т2*-ВИ GRE (в зависи-
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мости от состояния пациента и выявляемой патологии), 
а также при необходимости (крайне редко) Т1-ВИ SE 
после контрастного усиления. При МРТ сердечно-дыха-
тельная синхронизация не проводилась, потому что это 
не давало положительного эффекта улучшения качества 
визуализации, но могло значительно увеличить общую 
продолжительность исследования, что нежелательно у 
детей с тяжёлым соматическим состоянием. МРТ вы-
полнена у 52 детей с травмой шейного отдела позво-
ночника, у 1 — с контрастным усилением. Преобладали 
мальчики — 33 (63,5), девочек было 19 (36,5%). Возраст 
пациентов варьировал от 3 лет до 17 лет, средний воз-
раст 14,0 ± 1,4 года. 

Все полученные данные обработаны статистиче-
ски с использованием программы «Statistica 10.1» 
(«StatSoft Inc.»).

Результаты
Нами проведён анализ данных МРТ у 52 детей с 

травмой шейного отдела позвоночника. Из 52 детей 
травма шейного отдела позвоночника в 46% случаев  
(n = 24) была сочетанной, а в 54% (n = 28) — изоли-
рованной. У 20 (38,5%) детей травма была следствием 
дорожно-транспортного происшествия, 9 (17,3%) — ка-
татравмы, 12 (23%) — ныряния в водоём, 4 (7,7%) — 
падения с велосипеда/мотоцикла, 7 (13,5%) — занятий 
спортом. Всем детям МРТ выполнено в острой стадии. 
Интервал времени после травмы до МРТ-исследования 
был от 2 ч до 1 мес; 49 детям МРТ выполнено в первые 
7 сут, остальным — на 7–30-е сутки.

При клинико-неврологическом обследовании по 
шкале нарушений ASIA было 13 (25%) детей со степе-
нью А, 3 (5,8%) — со степенью В, 9 (17,3%) — со сте-
пенью С, 4 (7,7%) — со степенью D, 23 (44,2%) — со 
степенью E. В итоге преобладали две группы постра-
давших детей: с самой лёгкой (n = 23) и самой тяжёлой  
(n = 13) по степени травмой. Повреждения спинного 
мозга в виде гематомиелии выявлены у 13 (25%) детей, 
ушиб и отёк спинного мозга — у 15 (29%). По результа-
там МРТ у 4 (7,7%) детей была травматическая грыжа со 
снижением высоты диска, у 15 (28,8,4%) — вторичный 
стеноз позвоночного канала на момент исследования, у 
28 (53,8%) — компрессия спинного мозга и изменение 
МР-сигнала, у 5 (9,6%) — эпи- и субдуральные гемато-
мы, у 45 (86,5%) — переломы позвонков.

Травму позвонков оценивали в соответствии с систе-
мой классификации AO Spine. Переломов С1 позвонка у 
пациентов в нашей работе не выявлено. Перелом зуба С2 
позвонка встречался у 9 (17,3%) пациентов, из них изо-
лированный перелом — у 3 (5,8%). Переломы позвонков 
типа А выявлены 35 (67,3%) детей, из них нестабиль-
ные (типы А3 и А4) — у 14 (27%), переломы позвонков  
типа В — у 4 (7,7%), типа С — у 8 (15,4%).

У 44 (84,6%) детей диагностированы повреждения 
связок: атлантоокципитального сочленения — у 2 (3,8%), 
передней продольной (полный разрыв) — у 1 (1,9%), 
задней продольной — у 6 (11,5%; 5 — полный, 1 — час-
тичный), жёлтых — у 23 (44,2%; полный — у 17, час-
тичный — у 6), межостистых — у 37 (71,1%; полный —  
у 11, частичный — у 26). Сочетание разрывов полных и/
или частичных жёлтых и межостистых связок наблюда-
лось у 10 (19,2%) пациентов.

В группе обследованных детей не было выявлено 
повреждения связок у 8 детей, из них 4 имели перело-
мы зуба С2, 2 — компрессионные перелом типа А3 по 
AO Classification С7 позвонка, у 2 детей обнаружены 
неосложнённые компрессионные переломы (A1 по AO 
Classification) С3 и С5 позвонков. 

При травмах позвоночника, сопровождавшихся по-
вреждением спинного мозга, только в 2 случаях не было 
разрывов связок, при этом у 1 пациента был неослож-
нённый компрессионный перелом тела С5 позвонка, у 
другого не было выявлено костных повреждений позво-
ночника (SCIWORA).

Гематомиелия, отёк, травматический стеноз позво-
ночного канала, протяжённость повреждения, травмати-
ческие грыжи дисков повреждения связок лучше выяв-
лялись на Т2-ВИ и STIR.

Обсуждение
МРТ играет важную роль у пациентов с травмой по-

звоночника в связи с высокой чувствительностью мето-
да при выявлении острых повреждений связок и других 
мягкотканых структур, включая спинной мозг. Исследо-
вание обычно проводится по наличию неврологических 
симптомов, относящихся к шейному отделу позвоноч-
ника, несмотря на отрицательный результат компьютер-
ной томографии, а также в случаях нестабильных пере-
ломов.

Чаще с помощью МРТ из мягкотканых структур по-
звоночника, кроме межпозвонковых дисков, оценивают-
ся повреждения наиболее крупных и значимых связок: 
передней (ППС) и задней (ЗПС) продольных связок и 
жёлтой связки (ЖС). Реже оцениваются повреждения 
межостистых и капсульных связок фасеточных суставов 
(рис. 1) [7, 10, 13–14].

Исследования показали высокую чувствительность 
МРТ к разрыву связок. Связки (ППС, ЗПС и ЖС) в виде 
полос с низкой интенсивностью сигнала хорошо видны 
на T2-ВИ независимо от импульсной последовательно-
сти из-за прилежащего позвоночного канала с гиперин-
тенсивным сигналом ликвора [6]. Исключением явля-
ются межостистые связки, которые могут иметь попе-
речнополосатый вид с областями низкой интенсивности 
сигнала, чередующимися с областями высокой интен-
сивности сигнала, на T1-ВИ с подавлением МР-сигна-
ла от жира, и надостные связки, которые могут иметь 
промежуточную интенсивность сигнала [6, 13]. Задний 
связочный комплекс (ЖС, межостистые и капсульные 
связки фасеточных суставов) краниоцервикального пе-
рехода визуализируются хуже, чем ППС и ЗПС. На раз-
рыв связок указывает нарушение целостности гипоин-
тенсивной структуры в виде дефекта с гиперинтенсив-
ным сигналом на Т2-ВИ и STIR (рис. 2).

Связка также может быть «отделена» от основной 
костной структуры, на что указывает отодвигание от 
этих структур с резко гипоинтенсивным сигналом связ-
ки с повышенной интенсивностью сигнала на STIR и 
Т2-ВИ, особенно при подавлении сигнала жира. Разры-
вы связок бывают полными или частичными. Частич-
ные разрывы выглядят как участки с гиперинтенсивным 
сигналом на изображениях STIR, обусловленным отё-
ком и кровоизлиянием с различной степенью интактных 
волокон. Полные разрывы из-за сопутствующего отёка и 
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Рис. 1. Сагиттальная проекция, Т2-ВИ — травматическая грыжа 
межпозвоночного диска C6–C7 (а — стрелка), сочетающаяся с 
односторонним вывихом фасеточного сустава (б — парасагит-
тальный срез, стрелка).
Fig. 1. Sagittal view, T2-WI — traumatic hernia of the intervertebral 
disc C6–C7 (a — arrow), combined with unilateral dislocation of the 
facet joint (b — parasagittal section, arrow).

a | a б | b

Рис. 2. Сагиттальная проекция: Т2-ВИ (а) — на уровне С7–Т1 видно повреждение передней продольной связки с подсвязочной гема-
томой (стрелки), геморрагический ушиб на уровне С6–С7; другой пациент, STIR (б): разрыв задней продольной (стрелки «пунк тир-
точка») и ЖС (закруглённая стрелка) на уровне C6–C7, разрыв выйной связки (стрелки) с отёком мышц, разрыв с гематомой межости-
стой связки (пунктирная стрелка), отёк, набухание, ушиб спинного мозга С6–С7 (увеличение объёма, нечёткий контур, неоднородный 
сигнал); другой пациент, Т2-ВИ (в) — повреждение межостистых связок и отёк мышц на отрезке С2–С6, гиперинтенсивное очаговое 
изменение сигнала (пунктирные стрелки) от тел Th1–Th4 — ушиб позвонков.
Fig. 2. Sagittal projection: T2-WI (a) — there is seen the damage to the anterior longitudinal ligament with subligamentous hematoma (arrows) 
at the C7–T1 level, hemorrhagic contusion at the C6–C7 level; another patient, STIR (b): rupture of the posterior longitudinal (dot-dot arrows) 
and yellow ligaments (rounded arrow) at the level of C6–C7, rupture of the nuchal ligament (arrows) with muscle edema, rupture of the in-
terspinous ligament with hematoma (dotted arrow), edema, swelling, contusion of the spinal cord C6–C7 (increase in volume, fuzzy contour, 
heterogeneous signal); another patient, T2-WI (c) — damage to the interspinous ligaments and swelling of the muscles in the C2–C6 segment, 
hyperintense focal change in the signal (dotted arrows) from the bodies of Th1–Th4 — contusion of the vertebrae.

кровоизлияния видны как полное отсутствие интактных 
волокон с гиперинтенсивным сигналом на изображени-
ях STIR. Полные разрывы связок встречаются реже, чем 
частичные разрывы или растяжение связок. Мы счи-
таем, что переломы остистых отростков, расширение 

межостистых промежутков и значительные изменения 
сигнала на Т1-ВИ являются важными признаками более 
серьёзного или полного разрыва связок.

Патоморфологический принцип дифференциации 
согласно концепции F. Denis (1983) на одно-, двух- и 
трехопорные поражения с указанием обусловившего их 
механизма позволяет объективно судить о характере и тя-
жести травмы позвоночника с выделением стабильных и 
нестабильных переломов [12–18], хотя определение це-
лостности связок помогает классифицировать травму как 
стабильную или нестабильную. Разрыв любой из про-
дольных связок на любом уровне позвоночника свиде-
тельствует о нестабильности позвоночника (рис. 3) [19]. 

ППС является базовой связкой передней колонны, 
которая также включает фиброзное кольцо и переднюю 
половину тел позвонков. Как правило, она плохо отли-
чима от прилегающего гипоинтенсивного коркового 
слоя позвонков или внешнего кольца межпозвонкового 
диска. ППС разрывается в результате гиперэкстензии. 
Разрыв визуализируется независимо от взвешенности 
изображения и импульсной последовательности как ло-
кальная гипоинтенсивная полоса, прилегающая к вен-
тральной стороне тел позвонков. ЗПС является критиче-
ским компонентом среднего столба, имеет переменную 
толщину, хорошо видна на сагиттальных изображениях. 
Повреждение ЗПС происходит при гиперфлексионных и 
гиперэкстензионных травмах. Разрыв её проявляется как 
очаговый дефект связки [19]. Ранее сообщалось, что МРТ 
выявляла разрывы связок, которые не подтверждались во 
время операции, но с оговоркой, что ограниченная види-
мость операционного поля могла не обеспечивать истин-
ный стандарт для оценки связок и мягких тканей [20]. 

a | a б | b в | с
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Считалось, что изменения сигнала крыловидной связки 
наблюдаются при хлыстовой травме [21], но последу-
ющие наблюдения выявили изменчивую морфологию 
и интенсивность сигнала крыловидной связки у здоро-
вых добровольцев. Соответственно, следует с осторож-
ностью интерпретировать её изменения при хлыстовой 
травме [13]. Кроме изменений сигнала от самих связок 
есть другие признаки их повреждения: расширение про-
странства между затылком и С1 или между С1 и С2 с 
соответствующими подобными отёку сигнальными 
изменениями в области связок; наличие крови рядом с 
острым разрывом крыловидной связки; смещение зуба 
С2 на контралатеральную сторону (рис. 4).

Авторы определяют различную чувствительность 
МРТ при выявлении повреждений мягких тканей: сум-
марно по всем мягкотканным структурам в пределах 46–
71%, по дискам — 93%, ЗПС — 43–93%, ЖС — 67%, ме-
жостистым связкам — 36–100%, надостным связкам —  
89% [13, 20, 22].

Травму межпозвоночного диска, выявленную при 
МРТ, можно классифицировать как повреждение диска 
или как посттравматическую грыжу диска (рис. 5) [20].

Повреждение диска распознаётся как асимметрич-
ное сужение или расширение изолированного дискового 
пространства и локального изменения сигнала внутри 
диска — отёк. Последнее в остром периоде позволяет 
отличить посттравматическую грыжу от нетравматиче-
ской. Отмечается высокая частота посттравматических 
грыж (36%), хотя нет данных о том, что имеющийся у 
больных неврологический дефицит был связан с гры-
жей диска [22, 23]. Многоплоскостная МРТ очень по-
лезна для оценки экструзии дисков и секвестрирован-
ных фрагментов дисков для вероятной закрытой репози-
ции вывихов позвоночника. МРТ очень чувствительна 

Рис. 3. Cагиттальная проекция, T1-ВИ GRE (a) и T2-ВИ SE (б), центральный срез: видны задняя травматическая грыжа межпозвонко-
вого диска С4–С5, разрыв ЗПС (а, б — белые стрелки) антеспондилолистез тела С4 при наличии патологического кифоза (признаки 
нестабильности). Аксиальная проекция, T2-ВИ SE, срез через диск С4–С5 (c): тонкие белые стрелки указывают на пролабирующий 
материал диска, толстая белая стрелка — кровоизлияние в фораминальной части травматической грыжи, правое межпозвонковое 
отверстие сужено.
Fig. 3. Sagittal projection, T1-WI GRE (a) and T2-WI SE (b) central section: visible posterior traumatic herniation of the C4–С5 intervertebral 
disc, rupture of the posterior longitudinal ligament (a, b — white arrows antespondylolisthesis of the C4 body in the presence of pathological 
kyphosis (signs of instability). Axial view, T2-WI SE, slice through the disc C4–С5 (c): thin white arrows indicate prolapsing disc material, 
bold white arrow — hemorrhage in the foraminal part of the traumatic hernia, the right intervertebral foramen is narrowed.

a | a б | b в | с

Рис. 4. Сагиттальная Т2-ВИ (а) и (б) проекции краниоспиналь-
ного перехода: видно смещение («отслоение») твердой мозговой 
оболочки и задней атланто-затылочной мембраны от задней дуги 
С1 (белые стрелки) эпидуральной гематомой на уровне С1–С2 
(звёздочка). Сочетанные разрывы передней атланто-аксиальной 
мембраны (белая жирная стрелка) и растяжение текториальной 
мембраны (белая жирная пунктирная стрелка). Аксиальная про-
екция T2-ВИ, видна эпидуральная гематома между твёрдой моз-
говой оболочкой и задней дугой С1 (чёрные стрелки).
Fig. 4. Sagittal T2-WI (a) and axial (b) projections of the cranio-
spinal junction: displacement (“detachment”) of the dura mater 
and posterior atlanto-occipital membrane from the posterior arch 
of C1 (white arrows) by an epidural hematoma at the level of C1–
C2 (asterisk) is visible). Combined ruptures of the anterior atlan-
to-axial membrane (white bold arrow) and stretching of the tecto-
rial membrane (white bold dotted arrow). Axial T2-WI shows an 
epidural hematoma between the dura mater and the posterior arch 
of C1 (black arrows).

a | a б | b
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Рис. 5. Травматическая грыжа диска у 3 пациентов. Сагитталь-
ная проекция Т2-ВИ (а), STIR (б, в). 
а — визуализируется грыжа диска С5–С6 и формирующийся 
секвестр, на протяжении которого имеется разрыв ЗПС, ЖС 
оттеснена кпереди подсвязочной гематомой (стрелка); б — вид-
на маленькая травматическая грыжа, однако при этом имеется 
большая интрамедуллярная зона с неоднородным гиперинтен-
сивным сигналом — гематомиелия/ушиб с выраженным отёком 
спинного мозга; в — травматическая грыжа межпозвоночного 
диска С6–С7 с разрывом ППС (белые стрелки) и ЗПС (пунктир-
ные стрелки).
Fig. 5. Traumatic disc herniation. Sagittal projection T2-WI (a), STIR 
(b, c). There is visualized a herniated C5–C6 disc  and a sequester 
is forming (a), during which there is a rupture of the posterior 
longitudinal ligament, the yellow ligament is pushed anteriorly by 
a subligamentous hematoma (arrow); another patient (b) — a small 
traumatic hernia is visible, however, there is a large intramedullary 
zone with a heterogeneous hyperintense signal — hematomyelia/
contusion with severe spinal cord edema; the other patient (c) has a 
traumatic herniation of the C6–C7 intervertebral disc with a rupture 
of the anterior (white arrows) and posterior longitudinal ligaments 
(dotted arrows).

Рис. 6. МРТ шейного отдела позвоночника. 
а — сагиттальная проекция, STIR; б — корональная проекция, Т2-ВИ; в — аксиальная проекция. Перелом зуба С2, разрыв передней 
и задней продольной связок (а, белый круг), травма мышц — чётко прослеживается их отёк (б, в — стрелки).
Fig. 6. MRI of the cervical spine. Sagittal view, STIR (a), coronal view, T2-WI (b), axial view (c). C2 tooth fracture, rupture of the anterior and 
posterior longitudinal ligaments (a, white circle), muscle injury — their edema is clearly visible (b, c — arrows).

для обнаружения «скрытых» повреждений позвонков, 
в частности ушибов и компрессионных переломов. Она 
является практически единственным методом, визуали-
зирующим отёк костного мозга в позвонках, лучше все-
го выявляемый в импульсной последовательности STIR 
в виде гиперинтенсивного сигнала (рис. 2, б).

В мягких тканях позвоночника, кроме связок при 
гиперэкстензии и переломах тел позвонков, могут воз-
никать паравертебральные повреждения мышц (рис. 6). 
Растяжение мышц характеризуется отёком, видимым на 
изображениях STIR в виде гиперинтенсивного сигнала, 
а кровоизлияние в мышцу будет иметь неоднородную 
интенсивность сигнала в зависимости от наличия раз-
личных степеней и стадий кровоизлияния, смешанного 
с отёком. Обычно изолированные повреждения мышц 
не имеют клинического значения, но могут быть при-
знаком другого повреждения позвоночника.

Таким образом, МРТ является чувствительным мето-
дом диагностики повреждений мягких тканей и спинно-
го мозга у детей, что позволяет адекватно анализировать 
состояние мягких тканей позвоночника, имеет решаю-
щее значение при определении состояния пациента с 
повреждением связок и нестабильностью шейного отде-
ла позвоночника и непосредственно влияет на ведение 
больных и исход.
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Особенности нутритивного статуса детей с позвоночно-спинномозговой травмой  
на ранних этапах восстановления 
ГБУЗ «НИИ неотложной детской хирургии и травматологии», 119180, Москва, Россия 

Введение. Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ) запускает каскад метаболических реакций, приводящих к повы-
шенному запросу в макронутриентах. Несвоевременная коррекция нутритивных потерь приводит к значимому снижению 
массы тела больного и увеличению числа алиментарно-зависимых осложнений. 
Цель: определить особенности нутритивного статуса детей с ПСМТ на ранних этапах восстановления при реабилитации. 
Материалы и методы. Наблюдали 50 детей в возрасте 7–17 лет с ПСМТ в 1-й месяц после травмы. Всем больным на про-
тяжении 6 мес проводился мониторинг нутритивного статуса, включавший оценку антропометрических и лабораторных 
показателей, а также состояние компонентного состава плегированных конечностей с использованием МР-сканирования 
на высокопольном (1,5 Т) МР-томографе «Toshiba».
Результаты. Установлено наличие риска развития нутритивного дефицита у всех больных с ПСМТ. У этих больных к 1-му 
месяцу с момента травмы развивается недостаточность питания, приводящая к тканевому дисбалансу мышц повреждён-
ных конечностей. Своевременная коррекция нутритивных потерь с использованием специализированных смесей и про-
дуктов стандартного рациона позволяет стабилизировать прогрессирующую потерю массы тела и избежать осложнений, 
связанных с недостаточной алиментацией.
Заключение. Комплексный анализ нутритивного статуса является основой для определения адекватной нутритивной под-
держки и диетологического сопровождения детей с ПСМТ.
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Irina V. Ponina, Irina N. Novosyolova, Svetlana A. Valiullina, Tolibdzhon A. Akhadov, Olga V. Bozhko, Valeriy I. Lukyanov, 
Olga V. Popova

Features of the nutritional status in children with spinal cord injury at the early stages of recovery
Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, Moscow, 119180, Russian Federation

Introduction. Spinal cord injury, like any severe injury, triggers a cascade of metabolic reactions leading to an increased demand 
for macronutrients. Untimely correction of nutritional losses leads to significant weight loss in the patient, and as a result, to an 
increase in the number of alimentary-dependent complications.
Materials and methods. The study included fifty spinal cord injury (SCI) children, aged of 7–18 years admitted to the Clinical 
and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma in Moscow within the first month after injury. All patients from 
the moment of admission and over the next 6 months had a dynamic monitoring of their nutritional status. It included examination 
of anthropometric and laboratory parameters, and examination of the state of component composition of plegic limbs using MR 
scanning on a high-field (1.5 T) Toshiba MR tomograph.
Results. The screening performed has revealed a risk of nutritional deficiency in all SCI patients. The findings were obtained in-
dicating that in the majority of children of this category significant malnutrition had developed by the first month after the injury. 
Subsequently, it caused tissue imbalance in muscles of the plegic limbs. The timely correction of nutritional losses with special 
mixtures and standard diet products has stabilized the progressive weight loss and prevented complications associated with insuf-
ficient alimentation.
Conclusion. A regular comprehensive assessment of nutritional status is the basis for determining adequate nutritional support and 
diet for SCI children.
Keywords: spinal cord injury; children; nutritional status; malnutrition; enteral nutrition
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Введение

Т равматическое повреждение запускает 
каскад патологических реакций, приводящих 
к метаболическим нарушениям и характери-

зующихся повышенными потребностями в энергии и бел-
ке. Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ) не явля-
ется исключением. Гиперметаболизм и гиперкатаболизм 
острого периода травмы способствуют потере массы тела 
пациента, что является предиктором ухудшения клиниче-
ских исходов. Недостаточность питания (НП) у госпита-
лизированных больных провоцирует снижение их устой-
чивости к неблагоприятным факторам внешней среды, 
адаптационных возможностей и иммунорезистентности. 
Всё это приводит к развитию алиментарно-зависимых ос-
ложнений, увеличению длительности госпитализации и 
расходов на здравоохранение [1–3].

У детей с ПСМТ риск развития НП составляет 51,1% 
[4]. У взрослых с аналогичной травмой нутритивный 
дефицит регистрируется в 40–50% случаев; при травме 
спинного мозга на уровне С7 и выше — до 63% [5, 6].

Несмотря на повышенный интерес к проблемам али-
ментации больных, формирование НП у детей с ПСМТ 
изучено недостаточно. Особенностью пациентов с 
ПСМТ является не просто уменьшение веса, а снижение 
мышечной массы ниже уровня повреждения, поэтому 
стандартные подходы к оценке компонентного соста-
ва тела у них неприменимы [7]. Согласно имеющимся 
рекомендациям, приоритетными способами оценки со-
стояния мышечной и жировой массы у таких больных 
являются лучевые методы диагностики [8]. 

Цель: определить особенности нутритивного стату-
са детей с ПСМТ на ранних этапах восстановления при 
реабилитации. 

Материалы и методы

Наблюдали 50 больных в 1-й месяц после травмы за 
период с 2014 по 2022 г., в возрасте 7–18 лет; 37 (74%) 

мальчиков и 13 (26%) девочек. Средний возраст детей 
составлял 14,40 ± 2,89 года. В зависимости от уровня 
травмы все дети были распределены на 2 группы. В 
1-ю группу вошли 29 детей с травмой шейного отдела 
спинного мозга, имеющих верхний парапарез/нижнюю 
параплегию, во 2-ю группу — 21 ребёнок с нижним па-
рапарезом или нижней параплегией в результате травмы 
грудного и/или поясничного отдела спинного мозга.

Больных, имеющих риск по формированию нутри-
тивного дефицита, выявляли с помощью оценочной 
шкалы SТAMP. Массу тела пациента измеряли утром 
перед завтраком с помощью прикроватных весов SECA. 
Длину тела измеряли с помощью метрической ленты в 
положении лёжа на твёрдой поверхности — поворот-
ном столе–вертикализаторе с вертикальным упором для 
стоп. Определяли индекс массы тела (ИМТ). Степень 
отклонения данных вычисляли с использованием про-
граммы «WHO AnthroPlus» (2009). Всем пациентам про-
водился лабораторный мониторинг состояния белкового 
пула с определением показателей общего белка, альбу-
мина, абсолютного числа лимфоцитов периферической 
крови и холестерина. Для определения компонентного 
состава тела использовались данные МРТ-исследования 
плегированных конечностей в области средней трети 
бедра. МР-сканирование осуществляли на высокополь-
ном (1,5 Т) МР-томографе («Toshiba»), позволяющих 
выполнять исследование обеих бёдер одномоментно. 
В протокол включены Т1-ВИ, STIR импульсные после-
довательности в аксиальной и фронтальной проекциях, 
толщина срезов составила 10 мм, количество аксиаль-
ных срезов — 34, фронтальных — 15. Контрольное об-
следование выполняли на сроке 1, 3, 6 мес с момента 
получения травмы. Всем больным с момента поступле-
ния проводилась нутритивная поддержка согласно ин-
дивидуальным потребностям с помощью сипингов или 
продуктов стандартного рациона, учитывая вкусовые 
предпочтения пациентов. В раннем послеоперационном 
периоде 7 пациентам с высокой травмой шейного отдела 
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спинного мозга (выше С5) потребовалось зондовое пи-
тание стандартной смесью для энтерального питания с 
последующим переводом на общевозрастной стол с кор-
рекцией потребностей сипингами к основному рациону. 
Определение энергопотребностей проводили с помо-
щью непрямой калориметрии, потребность в белке рас-
считывали по уровню азота мочевины суточной мочи. 

Дизайн работы одобрен независимым локальным 
этическим комитетом. У всех больных получено добро-
вольное информированное согласие.

Статистический анализ осуществляли с помощью 
программы «Statistica v. 8.0» («StatSoft Ink.»). Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты
Установлено, что у больных через 1 мес после трав-

мы формируется нутритивный дефицит. Высокий риск 
(4 и более баллов) регистрировался у 32 (65%) детей; 
средний уровень (1–3 балла) — у 18 (35%). Анализ 
структуры рисков выявил более высокий риск НП (до 
75%) у пациентов 1-й группы, во 2-й группе преобладал 
средний риск НП (52%); p < 0,024.

Уменьшение массы тела на 1 мес составило  
8,07 ± 2,35% от исходного веса до травмы у 41 (91%) 
детей, у 9 (9%) пациентов снижение массы тела не ре-
гистрировалось. Максимальная потеря массы тела (до 
20%) зафиксирована у 3 больных, при этом не определе-
но связи между потерей массы тела, уровнем травмы и 
исходным состоянием нутритивного статуса пациентов. 
Анализ антропометрических данных выявил наличие 
НП лёгкой степени по ИМТ у 23% пациентов, средней 
степени — у 22% детей, 53% имели росто-весовые по-
казатели в пределах возрастного коридора, у 2% детей 
регистрировался избыточный вес. 

У 12 (24%) пациентов отмечалось снижение уровня 
общего белка сыворотки крови — НП лёгкой степени, 
средняя степень НП регистрировалась у 5 (10%), ре-

ференсные значения содержания белка в крови — у 33 
(66%) пациентов. Мониторинг уровня альбумина вы-
явил его снижение до лёгкой степени НП у 24 (48%) 
больных, до значений средней степени НП — у 5 (10%) 
пациентов. 

Абсолютное число лимфоцитов в крови у 29 (58%) 
больных соответствовало возрастным нормам. Сниже-
ние до лёгкой степени НП отмечено у 5 (30%) детей. По-
казатели средней степени нутритивного дефицита встре-
чались у 15 (10%) пациентов, у 1 больного абсолютное 
число лимфоцитов не превышало 800, что соответство-
вало тяжёлой степени НП. Уровень общего холестерина 
в крови был снижен у 13 (33%) пациентов. Взаимосвязи 
между низкими показателями ИМТ и уровнем повреж-
дения не установлено. Также не выявлено корреляций 
между низкими показателями ИМТ и лабораторными 
маркерами. Наибольший дефицит определялся по уров-
ню альбумина крови — у 52% больных с ПСМТ. Число 
больных, имевших показания к нутритивной поддерж-
ке, составило 44 (94%).

Таким образом, комплексный анализ нутритивного 
статуса позволяет своевременно выявить формирующий-
ся нутритивный дефицит у больных с ПСМТ (рис. 1).

Мониторинг нутритивного статуса в течение 6 мес 
активной реабилитации показал улучшение соматоме-
трических и лабораторных данных. К 3 мес с момента 
травмы выявлено увеличение числа детей с нормотро-
фией до 73%. Число больных с НП лёгкой степени сни-
зилось до 16%, среди них у 3 больных выявлено ожи-
рение. Отмечена нормализация уровней общего белка 
в крови у всех больных, а у 10% детей определялось 
снижение уровня альбумина, холестерина и абсолютно-
го числа лимфоцитов крови до значений лёгкой степе-
ни нутритивного дефицита. Через 6 мес после травмы 
нормотрофия была определена у 20 (83%) пациентов, у 
2 детей выявлена лёгкая НП и 2 больных имели ИМТ, 
соответствующий ожирению. Показатели белкового пу-
ла находились в диапазоне референсных значений, от-
мечалось снижение абсолютного числа лимфоцитов у 6 
(25%) больных.

Оценка нутритивного статуса больных в динамике 
показала эффективность проводимых реабилитацион-
ных мероприятий. Значения ИМТ приближались к воз-
растным показателям, а к 3-му месяцу с момента трав-
мы мы не выявили детей с НП средней степени. Число 
больных с НП лёгкой степени к 6 мес после травмы 
снизилось с 24% до 8% (p < 0,006; рис. 2). При этом 
была выявлена нормализация содержания общего белка 
в сыворотке крови к 3 мес с момента травмы и уровня 
альбумина к 6 мес у всех больных.

Анализ компонентного состава плегированных ко-
нечностей через 3 и 6 мес с момента травмы выявил 
признаки атрофии мышц бёдер у 16% больных уже че-
рез 3 мес. К 6 мес увеличилось число больных, имев-
ших признаки уменьшения поперечного сечения мышц 
бедра, до 36%, у 5 пациентов эти изменения сопрово-
ждались появлением линейных жировых включений в 
межмышечном пространстве или увеличением объёма 
бёдер за счёт накопления жировой клетчатки (рис. 3, 4). 
При этом не обнаружено зависимости между развитием 
атрофии мышц плегированных конечностей и уменьше-
нием ИМТ.
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Рис. 1. Комплексный анализ нутритивного статуса детей с 
ПСМТ в 1-й месяц с момента травмы.
Fig. 1. Comprehensive assessment of the nutritional status of chil-
dren with vertebral SCI 1 month after the moment of injury.
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Обсуждение
Комплексный анализ нутритивного статуса с опре-

делением рисков развития НП у детей с ПСМТ позво-
ляет своевременно разработать адекватную тактику 
коррекции алиментарных нарушений. Установленные 
нами закономерности свидетельствуют о том, что на 
ранних этапах восстановления фактически все больные 
с ПСМТ нуждались в нутритивной поддержке. Показа-
ниями к назначению дополнительной алиментации яв-
лялись, прежде всего, низкие показатели белкового пу-
ла, а также уменьшение массы тела более чем на 5% от 
её значений до травмы. Динамический контроль антро-
пометрических и лабораторных показателей позволяет 
своевременно оценивать эффективность проводимой 
нутритивной поддержки. Нутритивная поддержка детей 
с ПСМТ на ранних этапах восстановления с динамиче-
ским контролем трофологического статуса должна быть 
включена в стандарты оказания ранней реабилитацион-
ной помощи детям с ПСМТ.
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Рис. 2. Показатели ИМТ в динамике на фоне проведения нутри-
тивной поддержки.
Fig. 2. Trend in body mass index indices against the background of 
nutritional support.

Рис. 3. МРТ-картина мышц бедра пациента 16 лет через 6 мес 
после травмы.
Fig. 3. MRI image of the thigh muscles in the 16-year patient 6 
months after the injury.

Рис. 4. МРТ-картина мышц бедра девочки 13 лет через 1 год по-
сле травмы.
Fig. 4. MRI image of the thigh muscles in a 13-year girl 1 year after 
the injury.
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Комплексное восстановительное лечение нарушений осанки у детей с дисплазией 
соединительной ткани
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Введение. При дисплазии соединительной ткани (ДСТ) поражения характеризуются распространённостью и системно-
стью, в патологический процесс вовлечены многие органы и системы.
Цель: разработать комплексную программу восстановительного лечения нарушений осанки у детей на фоне ДСТ. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 90 детей в возрасте 4–17 лет. Из них 60 пациентов с ДСТ были 
распределены на опытную группу (30 детей) и группу сравнения (30 детей). Под диспансерным наблюдением эти дети 
с ДСТ находились с 2010 по 2020 г. Референтную группу составили 30 условно здоровых детей того же возраста. Все 
дети комплексно обследовались. Всем пациентам с ДСТ весь период диспансерного наблюдения проводили комплексное 
восстановительное лечение с использованием методов лечебной физкультуры, плавания и обучения пациентов в образова-
тельной школе «Коррекция осанки» для детей. 
Результаты. У всех детей с ДСТ выявлены характерные признаки наследственных нарушений развития соединительной 
ткани. Установлено повышение концентраций оксипролина в сыворотке крови и увеличение экскреции с мочой оксипро-
лина и кальция. Через 5 лет от начала проведения реабилитационных мероприятий отмечалось увеличение выносливо-
сти мышц спины, минимальное число патологических проявлений, в том числе артритов, артралгических синдромов, 
кокцигодиний. Через 10 лет у детей опытной группы в возрасте 14 лет формировались хорошая осанка и состоятельный 
мышечный корсет, отмечено минимальное число осложнений. Пациенты группы сравнения чаще предъявляли жалобы на 
чувство усталости, длительные некупируемые боли в грудном и поясничном отделах позвоночника, слабый мышечный 
корсет.
Заключение. При выявлении признаков ДСТ у детей следует проводить длительное диспансерное наблюдение в амбу-
латорно-поликлинических условиях с включением комплекса восстановительного лечения в сочетании с упражнениями 
лечебной физкультуры и реабилитационными мероприятиями. При начальных проявлениях ДСТ со стороны позвоночни-
ка детям следует рекомендовать использование спинодержателя или полужёсткого корсета на время усиленных нагрузок, 
выполнения уроков, длительных тренировок.
Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани; дети; нарушения осанки; восстановительное лечение; комплекс-
ная программа
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Сomprehensive restorative treatment of posture disorders in children with connective tissue 
dysplasia
1Altai State Medical University, Barnaul, 656038, Russian Federation;
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Aim is to develop a comprehensive program of restorative treatment of posture disorders in children against the background of 
connective tissue dysplasia. 
Materials and methods. Ninety children aged from 4 to 17 years were under observation. Of these, 60 patients with connective 
tissue dysplasia (CTD) were divided into an experimental group (30 children) and a comparison group (30 children). These CTD 
children were under medical supervision from 2010 to 2020. The reference group consisted of 30 conditionally healthy children of 
the same age. All children were comprehensively examined. All СTD patients during the entire period of dispensary observation 
underwent comprehensive restorative treatment using methods of physical therapy, swimming and teaching patients at the educa-
tional school “Posture Correction” for children. The data obtained were processed statistically.
Results. Characteristic signs of hereditary disorders of connective tissue development were revealed in all CTD children. An in-
crease in the concentration of oxyproline in the blood serum and an increase in urinary excretion of oxyproline and calcium were 
found. After 5 years from the start of rehabilitation measures, there was an increase in endurance of the back muscles, a minimum 

mailto:ametalnickov@yandex.ru


Российский педиатрический журнал. 2022; 25(5)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2022-25-5-337-343

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ
338

number of pathological manifestations, including arthritis, arthralgic syndromes, coccygodynia. Ten years later, at the age of 14 
years, the children of the experimental group formed a good posture, a well-off muscular corset and a minimal number of compli-
cations. Patients of the comparison group during the observation process more often complained of a feeling of fatigue, prolonged, 
incurable pain in the thoracic and lumbar spine, weak muscle corset.
Conclusion. If CTD signs are detected in children, long-term dispensary observation should be carried out in outpatient conditions 
with the inclusion of a set of exercises of physical therapy and other rehabilitation measures. With the initial CTD manifestations 
on the part of the spine, children should be recommended to use a back support or a semi-rigid corset for the duration of increased 
loads, lessons, and long training sessions.
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Введение

П ри диагностированной дисплазии соедини-
тельной ткани (ДСТ) у детей разного возраста 
деятельность детского ортопеда-травматолога 

направлена преимущественно на диспансеризацию па-
циентов с нарушениями осанки и повышение эффек-
тивности профилактических и реабилитационных ме-
роприятий при этих формах патологии. Актуальность 
темы обусловлена распространённостью и системно-
стью поражений при ДСТ, вовлечением в патологи-
ческий процесс многих органов и систем, в том числе 
костно-суставной, с формированием прогнозируемых 
осложнений [1–5]. Изменились контингент больных с 
различными формами патологии опорно-двигательного 
аппарата и течение патологического процесса у детей 
на фоне сопутствующих диспластических процессов 
[6–8]. Под ДСТ у детей понимают генетически детерми-
нированные состояния, характеризующиеся дефектами 
волокнистых структур и основного вещества соедини-
тельной ткани, приводящие к нарушениям формообра-
зования органов и систем, имеющие прогредиентное 
течение [1, 9]. Синонимами являются соединитель-
нотканная дисплазия, врождённая соединительноткан-
ная недостаточность, наследственные коллагенопатии. 
Дисплазии костной системы, которые носят генерализо-
ванный характер и связаны с нарушениями онтогенеза 
костной ткани, следует расценивать как костные диспла-
зии [3, 6, 10]. 

В основе ДСТ лежат мутации генов, которые регулиру-
ют синтез основного вещества и коллагеновых волокон со-
единительной ткани [11–15]. Клинические синдромальные 
проявления ДСТ, в частности, со стороны позвоночника у 
детей разнообразны [16–19]. Внешний вид таких больных 
и повышенная ломкость костей скелета сочетаются с пато-
логией внутренних органов. Гипермобильность суставов, 

неправильная осанка в раннем детском возрасте являются 
базисными симптомами ДСТ [1, 19]. У детей более рас-
пространены недифференцированные формы ДСТ, кото-
рые диагностируются с помощью фенотипических при-
знаков, не укладывающихся ни в одну из типичных форм 
патологии (синдром Элерса–Данлоса, синдром Марфана, 
несовершенный остеогенез) [20, 21]. Патологические из-
менения со стороны позвоночника (плоская спина, кру-
глая спина, идиопатический сколиоз) чаще выявляются у 
детей. Наряду с изменениями со стороны позвоночника 
отмечаются деформации конечностей. Важным феноти-
пическим признаком ДСТ является изменённая окраска 
склер — характерный признак патологии. У всех пациен-
тов встречается своеобразная окраска белковой оболочки 
глазного яблока — от интенсивно синего цвета до голубого 
с сероватым оттенком [1–3]. Установлено увеличение чис-
ла больных, симптоматика которых не укладывается в при-
нятое понимание ДСТ [22]. 

Особого внимания заслуживают дети с нарушения-
ми осанки во фронтальной и сагиттальной плоскостях, 
плоской и круглой спиной на фоне ДСТ [23–26]. Клас-
сически идеальное статическое выравнивание осанки 
(при взгляде сбоку) определяется как прямая линия (ли-
ния тяжести), которая проходит через мочку уха, тела 
шейных позвонков, кончик плеча, посередине грудной 
клетки, через тела поясничных позвонков, немного сза-
ди тазобедренного сустава, немного впереди оси колен-
ного сустава и только перед боковой лодыжкой [27–30]. 
Такие прогнозируемые осложнения ДСТ, как остеохон-
дропатии позвоночника, сколиотические деформации, 
ранние проявления ювенильного остеохондроза, чаще 
выявляются в возрасте 9–14 лет и локализуются в сред-
не-грудном отделе позвоночника [31–33]. При этом ещё 
не разработаны научно обоснованные методов лечения 
и ранней профилактики нарушений осанки и поврежде-
ний позвоночника у этих больных. 
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Цель работы: разработать комплексную программу 
восстановительного лечения нарушений осанки у детей 
на фоне ДСТ. 

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 90 детей в возрасте 

4–17 лет. Из них 60 пациентов с ДСТ были распределе-
ны на опытную группу (30 детей) и группу сравнения 
(30 детей). В эти группы целенаправленно включались 
пациенты с фенотипическими признаками ДСТ. Под 
диспансерным наблюдением эти дети с ДСТ находи-
лись с 2010 по 2020 г. Референтную группу составили 
30 условно здоровых детей того же возраста. В каждой 
группе было 15 мальчиков и 15 девочек. Критерии диа-
гностики и степень тяжести ДСТ учитывали при помо-
щи балльной оценки значимости фенотипических при-
знаков по Т. Милковска-Димитрова [34]. Определение 
степени выраженности диспластических проявлений у 
каждого ребёнка в группах проводили по сумме баллов. 
Сумма баллов до 12 расценивалась как вариант нормы. 
При умеренной степени тяжести — 23 балла. При выра-
женной степени тяжести — 24 и более баллов [35, 36]. 

Для биохимических исследований крови и мочи 
использовали автоматические биохимические анали-
заторы, с помощью которых определяли концентрации 
общего кальция в сыворотке крови и моче, неорганиче-
ского фосфора в крови и моче, щелочной фосфатазы в 
крови, оксипролина в крови и моче. 

Все пациенты с недифференцированной ДСТ были 
взяты на диспансерный учёт. Амбулаторно-поликли-
нический этап предусматривал врачебное наблюдение 
всех детей с ДСТ у детского ортопеда-травматолога 1 
раз в 4 мес, при необходимости в индивидуальном по-
рядке 1 раз в 3 мес. Все 60 детей с нарушениями осанки 
прошли курс индивидуальной подготовки в образова-
тельной школе «Коррекция осанки», организованной на 
базе поликлиники. Основная цель занятий в школе — 
ранняя профилактика осложнений ДСТ в процессе ро-
ста и развития детей. 

Задачами амбулаторного этапа явились: создание ох-
ранительно-тренировочного режима и благоприятных 
условий для функционального восстановления позво-
ночника с социальной и психологической адаптацией 
больных, формирование мышечного корсета, профи-
лактика осложнений ДСТ — сколиотической деформа-
ции грудного отдела позвоночника, остеохондропатий 
позвоночника, раннего ювенильного остеохондроза. 
При выявлении нарушений осанки значимым моментом 
реабилитации являлась разгрузка повреждённого сег-
мента позвоночника [6, 37, 38]. При наличии болевых 
ощущений купировали болевой синдром, рекомендова-
ли обезболивающие мази, нестероидные противовоспа-
лительные препараты. Специальные лечебно-профилак-
тические курсы для пациентов с ДСТ опытной группы 
проводились инструктором лечебной физической куль-
туры в форме персонифицированной лечебной гимна-
стики на шведской стенке и ортопедическом мяче в ус-
ловиях поликлиники 2 раза в неделю по 1,5 ч в течение  
3 лет. Упражнения включали ползание по шведской стен-
ке вверх с выбросом нижней опоры, которое чередовали 
с упражнением «рыбка», когда в положении на животе с 
выпрямленными ногами и руками ребёнок прогибался 

назад и максимально длительно (от 5 до 10 мин) нахо-
дился в таком положении. Первое занятие проводили в 
течение 20–30 мин в первой половине дня. Физические 
упражнения для детей подбирали индивидуально, ос-
новываясь на восстановлении нарушенных функций и 
создании мышечного корсета. Лечебное плавание сти-
лем брасс в бассейне проводили 3 раза в неделю по 1 
ч в течение 3 лет. Массаж мышц спины проводили по 
10 сеансов по 30 мин ежедневно в утренние часы через 
1 ч после завтрака ежемесячно в течение 3 лет. Прово-
дили также чрезкожную электростимуляцию мышц спи-
ны, выпрямляющих позвоночник, в течение 15 дней по 
20 мин (надпороговая сила тока 40 мА, частота 20 Гц, 
прерывисто, продолжительностью по 3 с), 4 курса в год 
в течение 3 лет. 

Комплексы упражнений формировались в зави-
симости от общего состояния детей с ДСТ, режимы 
физической активности были индивидуализированы. 
При необходимости назначали ортопедический кор-
сет на грудной и пояснично-крестцовый отделы по-
звоночника (4 ч в день в течение 6 мес). Весь пери-
од наблюдения детям с ДСТ рекомендовали спать на 
жёсткой постели в зависимости от характера дефор-
мации позвоночника. 

Особое внимание отводилось режиму питания детей 
с ДСТ. Рекомендовалось питание, обогащённое бел-
ками, аминокислотами, микроэлементами, витамина-
ми. Все дети с ДСТ получали биологически активную 
добавку «Кальцимакс», содержащую кальций в форме 
гидроксиапатита, микроэлементы, хондроитинсульфат, 
витамины по 1 капсуле утром и вечером после еды в те-
чение 1 мес, повторные курсы лечения проводили 3 раза 
в год в течение 3 лет. 

Все полученные данные обработаны статистически с 
использованием программы «Statistica 6.1 for Windows» 
(«StatSoft Inc.»). Определяли непарный критерий Стью-
дента для зависимых выборок и вычисляли значимость 
различий между группами (р). Использовали также кри-
терий Пирсона (χ2). За критический уровень значимости 
принимали p < 0,05. Дизайн работы был одобрен незави-
симым локальным этическим комитетом. Родители детей 
подписали добровольное информированное согласие.

Результаты
У 60 наблюдавшихся детей выявлены характер-

ные фенотипические признаки ДСТ средней тяжести  
(23,0 ± 1,7 балла). Основными признаками были наруше-
ния осанки (100%), гипермобильность суставов (100%), 
килевидная (20%) или воронкообразная (7%) грудная 
клетка, плоско-вальгусное положение стоп (35%), гипо-
тония мышц живота (100%), бледность кожных покровов 
(75%), миопия (65%), дискинезия желчевыводящих пу-
тей (38%), дисбиоз (95%), инфекционно-аллергический 
артрит (15%). В анамнезе (до года жизни) у пациентов 
опытной группы и группы сравнения диагностировали 
дисплазию тазобедренных суставов (50% случаев), кри-
вошею миогенную (20%) другие аномалии развития со 
стороны костно-суставной системы (30%). Нарушения 
осанки во фронтальной и сагиттальной плоскостях бы-
ли диагностированы в возрасте 4–5 лет на профилакти-
ческих осмотрах у всех пациентов в период их пребыва-
ния в детском дошкольном учреждении. 
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Лабораторные показатели изменений биомаркёров 
метаболизма соединительной ткани у детей с ДСТ сред-
ней тяжести при постановке на диспансерный учёт отли-
чались от уровней у детей референтной группы (табл. 1).  
Концентрации оксипролина в сыворотке крови детей 
опытной группы и группы сравнения были существенно 
увеличены по сравнению с уровнями у практически здо-
ровых детей. При этом экскреция оксипролина с мочой 
была значительно большей у всех детей с ДСТ, чем у де-
тей референтной группы. Вместе с тем уровень кальция 
в моче у детей с ДСТ был существенно выше, чем у здо-
ровых детей. Выявленные изменения концентраций ок-
сипролина в крови и нарушения его почечной экскреции 
указывают на формирование патологии соединительной 
ткани у обследованных детей. Эти значимые нарушения 
метаболизма соединительной ткани свидетельствуют о 
формировании ДСТ средней тяжести у обследованных 
нами пациентов. 

В эти же сроки наблюдения пациенты группы срав-
нения предъявляли жалобы на чувство усталости, сла-
бый мышечный корсет, длительные, некупируемые бо-

ли в грудном и поясничном отделах позвоночника, в том 
числе при пальпации остистых отростков (табл. 2). На 
начальных этапах диспансерного наблюдения у детей с 
ДСТ функциональные показатели статики и динамики 
существенно не различались.

Через 5 лет от начала проведения комплекса восста-
новительного лечения у пациентов выявлено увеличе-
ние выносливости мышц спины, минимальное число 
связанных форм патологии, в том числе артритов, ар-
тралгических синдромов, кокцигодиний. У детей груп-
пы сравнения чаще выявлялась болезнь Шейермана–
Мау (юношеский кифоз) — наследственная дорсопатия, 
основным клиническим проявлением которой является 
патологическое искривление позвоночника по типу ки-
фоза. При этом часто поражались VII–X грудные по-
звонки, хотя возможны и другие локализации, а также 
сколиотическая деформация грудного отдела позвоноч-
ника, ранний ювенильный остеохондроз (табл. 3).

Как показано в табл. 3, частота выявления осложне-
ний у детей опытной группы с нарушением осанки на 
фоне ДСТ была значительно меньшей, чем у детей груп-

Т а б л и ц а  1  / T a b l e  1
Изменения биомаркеров метаболизма соединительной ткани у детей с ДСТ средней тяжести (M ± m) 

Changes in biomarkers of connective tissue metabolism in children with moderate connective tissue dysplasia (CTD) (M ± m) 

Показатель
Index

Опытная группа
Observation group

(n = 30)

Группа сравнения
Comparison group

(n = 30)

Референтная группа
Reference group 

(n = 30) р1–2 р1–3 р2–3

1 2 3

Кальций крови, ммоль/л
Blood calcium, mmol/l 2.38 ± 0.02 2.37 ± 0.01 2.38 ± 0.02 0.977 0.981 0.832

Фосфор крови, ммоль/л
Blood phosphorus, mmol/l 1.54 ± 0.02 1.58 ± 0.01 1.57 ± 0.02 0.319 0.677 0.946

Кальций мочи, ммоль/л
Urinary calcium, mmol/l 3.69 ± 0.07 3.67 ± 0.08 2.33 ± 0.09 0.999 < 0.001 < 0.001

Фосфор мочи, ммоль/л
Urinary phosphorus, mmol/l 24.89 ± 0.39 25.37 ± 0.51 25.32 ± 0.64 0.841 0.922 0.999

Оксипролин крови, мкмоль/л
Blood oxyproline, µmol/l 27.20 ± 0.46 27.21 ± 0.36 15.09 ± 0.07 0.999 < 0.001 < 0.001

Гидроксипролин мочи, мкм/мг креатинина
Urine hydroxyproline, µm/mg creatinine 26.21 ± 0.37 26.58 ± 0.33 19.48 ± 0.04 0.843 < 0.001 < 0.001

Примечание. р — критерий Пирсона (χ2).
Note. p — Pearson’s test (χ2).

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Частота выявления функциональных нарушений у детей с ДСТ

Prevalence of detection of functional disorders in СTD children  

Симптом
Symptom

Опытная группа
Observation group

(n = 30)

Группа сравнения
Comparison group

(n = 30) р

абс. | abs. % абс. | abs. %

Усталость мышц спины 
Вack fatigue 26 86.7 27 90 1.000

Болезненность при пальпации остистых отростков
Pain in palpation of the spinous processes 30 100 30 100 1.000

Слабый мышечный корсет
Weak muscular corset 30 100 30 100 1.000

Примечание. В скобках — %.
Note. In parentheses — %.
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пы сравнения, что указывает на целесообразность ран-
ней диспансеризации и активного восстановительного 
лечения в амбулаторных условиях на базе городской 
детской поликлиники. Через 5 лет динамического на-
блюдения за пациентами обеих групп показатели стати-
ки и динамики значительно различались: в группе срав-
нения усталость спины определялась в 66,7% случаев, 
болезненность при пальпации остистых отростков — в 
50%, слабый мышечный корсет — в 83,3%, в отличие 
от пациентов опытной группы, где представленные сим-
птомы не диагностировались. 

Через 10 лет курса восстановительного лечения у 
пациентов опытной группы формировалась хорошая 
осанка, отмечался состоятельный мышечный корсет 
и минимальное число осложнений. При этом в группе 
сравнения сохранялись функциональные нарушения 
статики и динамики в виде усталости спины у 50% де-
тей, болезненности при пальпации остистых отростков 
позвонков — у 33,3%, слабый мышечный корсет — у 
83,3% (р < 0,001). 

Обсуждение
Длительное мониторирование состояния детей с 

ДСТ показало значимость непрерывного длительного 
комплексного восстановительного лечения для преду-
преждения формирования нарушений осанки и умень-
шения числа прогнозируемых осложнений ДСТ (идио-
патический сколиоз, болезнь Шейермана–Мау, ранний 
юношеский остеохондроз). Выявлены группы больных 
среди детей младшего возраста в детских дошкольных 
учреждениях, предрасположенных к развитию этих ос-
ложнений, характерных для детей в период интенсивно-
го линейного роста. Нарушения осанки у детей с ДСТ 
можно исправить с помощью специальных методов кор-
рекции осанки [27, 39, 40]. При этом дети, прошедшие 
образовательный курс, понимают, что правильная осан-
ка — это не просто нормальное положение позвоночни-
ка, это привычное правильное его положение. Они обу-
чаются способам исправления своей осанки, осознанно 
и регулярно используют различные виды физической 
активности, которая развивает мышечный каркас спи-
ны: упражнения лечебной физкультуры, физиотерапев-
тические процедуры, плавание и другие варианты физи-
ческой деятельности [41, 42]. 

Нами разработаны методы восстановительного ком-
плексного лечения детей с нарушениями осанки, пло-
ской спиной, предрасполагающими к развитию стойкого 
бокового искривления позвоночника, болезни Шейер-
мана–Мау (юношеский кифоз) и других остеохондропа-
тий, раннего ювенильного остеохондроза. Применение 
этих методов в течение длительного времени позволило 
уменьшить частоту неблагоприятных исходов. При этом 
определена значимость обучения детей с ДСТ в образо-
вательной школе «Коррекция осанки» [43].

Таким образом, в течение 10-летнего периода наблю-
дения у детей основной группы формировалась хорошая 
осанка, отмечались состоятельный мышечный корсет, 
минимальное число осложнений. Следовательно, при 
выявлении фенотипических признаков ДСТ у детей  
4–5 лет следует проводить диспансеризацию и ком-
плексное восстановительное лечение нарушений осан-
ки в амбулаторно-поликлинических условиях в течение 
длительного времени. При выявлении таких форм нару-
шений осанки, как плоская спина, сутулая спина, кру-
глая спина, следует проводить лечение на ранних эта-
пах. Пациентам с нарушениями осанки, находящимся в 
группе риска по формированию юношеского кифоза, в 
дошкольном, школьном, подростковом возрасте нужно 
рекомендовать комплексные профилактические про-
граммы с использованием персонифицированных ком-
плексов упражнений лечебной физкультуры. 

При начальных проявлениях патологических изме-
нений позвоночника при ДСТ у детей нужно использо-
вать корсет для коррекции осанки — это один из самых 
простых способов [27]. Такой корсет помогает восстано-
вить физиологически правильное положение плечевого 
пояса, снять чрезмерную нагрузку с позвонков пояснич-
ного и грудного отделов позвоночника при сохранении 
нормального мышечного тонуса. Корсет для коррекции 
осанки фиксирует спину ребёнка в правильном положе-
нии. Специальные эластичные корсетные пластины спо-
собствуют равномерному распределению нагрузки по 
обе стороны позвоночника и симметричному развитию 
мышечной системы [44]. 

Контролем эффективности коррекции нарушений 
осанки у детей с ДСТ могут служить изменения пара-
метров прогностической модели нарушений осанки и 
прогрессирования подросткового идиопатического ско-

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Частота выявления осложнений у подростков с ДСТ

The prevalence of detection of complications in CTD adolescents 

Осложнение
Complication

Опытная группа
Observation 

group
(n = 30)

Группа сравнения
Comparison group 

(n = 30)

Референтная 
группа

Control group 
(n = 30)

р1–2 р1–3 р2–3

1 2 3

Болезнь Шейермана–Мау
Scheuermann disease 5 (16.7) 17 (50) 3 (10) 0.0028 0.706 0.0003

Сколиотическая деформация грудного отдела позвоночника
Scoliotic deformity of the thoracic spine 2 (6.7) 8 (26.7) 0 (0) 0.798 0.492 0.005

Ювенильный остеохондроз грудного отдела
Juvenile osteochondrosis of the thoracic region 0 (0) 5 (16.7) 0 (0) 0.052 1.000 0.052

Примечание. В скобках — % 
Note. In parentheses — %.
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лиоза, основанной на 3D-параметрах позвоночника, уже 
при первом посещении больного и оценка соответствия 
системы анализа осанки на основе компьютерной визу-
ализации для выявления постуральной деформации [45, 
46].
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Успешный опыт применения тедуглутида в лечении детей с синдромом короткой 
кишки
Центр паллиативной помощи детям ГАУЗ ТО «Детский лечебно-реабилитационный центр “Надежда”», 625043, Тюмень, 
Россия

Представлены клинические случаи и обзор методов лечения детей с синдромом короткой кишки (СКК) — редко встречаю-
щейся формой патологии, которая требует мультидисциплинарного подхода. Частыми проявлениями СКК являются сим-
птомы мальабсорбции: демпинг-синдром, прогрессирующая потеря массы тела, дефицит макро- и микронутриентов, про-
явления диспепсии и боли в животе. Число и интенсивность симптомов значительно варьируют среди больных. Тактика 
лечения таких пациентов включает пожизненное парентеральное питание или, в качестве вынужденной меры, трансплан-
тацию кишечника. Реабилитационные мероприятия у детей с СКК должны включать коррекцию нарушенного всасывания 
и восстановление нормального трофического статуса; купирование диареи, профилактику и лечение нарушений микро-
биоты кишечника; уменьшение общих дигестивных изменений. Установлено, что аналог глюкагоноподобного пептида 
2 тедуглутид позволяет уменьшить объём парентерального питания, время инфузий и даже добиться полного перехода на 
энтеральную автономию. Приведены 3 клинических примера, свидетельствующих о том, что лечение СКК у детей теду-
глутидом эффективно и безопасно.
Ключевые слова: дети; синдром короткой кишки; кишечная недостаточность; адаптация кишечника; паренте-
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The article presents an overview of current trends in the approach to the treatment of patients with short bowel syndrome (SBS), 
including the example of pediatric patients in the Tyumen region. SBC is an extremely rare nosological form in the practice of a 
clinician and, as a rule, patients with such a diagnosis require a multidisciplinary approach. The most common manifestations of 
the disease are symptoms of malabsorption: dumping syndrome, progressive weight loss, deficiency of macro- and micronutrients, 
other manifestations of dyspepsia and abdominal pain. Attention is drawn to the fact that the number and intensity of symptoms 
varies significantly among patients. The traditional tactic for treating such patients includes the need for lifelong parenteral nutri-
tion or, as a necessary measure, intestinal transplantation. Rehabilitation measures in SBS children should take into account the 
requirements for correcting impaired absorption and restoring normal trophic status; relief of diarrhea, prevention and treatment of 
dysbiosis; control and correction of general digestive disorders. We found that the analogue of glucagon-like peptide 2 (GLP-2) — 
teduglutide — makes it possible to reduce the amount of parenteral nutrition, infusion time, and also achieve a complete transition 
to enteral autonomy. The method of treatment with Teduglutide is the most promising for patients of this category.
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Введение

С индром короткой кишки (СКК) с кишечной не-
достаточностью — редкое, изнурительное и по-
тенциально опасное для жизни состояние, при 

котором утрата абсорбционной способности кишечни-
ка лишает больных возможности усваивать достаточ-
ное количество питательных веществ из потребляемой 
пищи, поэтому им требуется парентеральное питание 
(ПП) — внутривенная инфузионная терапия [1–3]. Код 
заболевания по МКБ-10: К92.1 — нарушение всасыва-
ния после хирургического вмешательства, не классифи-
цированное в других рубриках1. Частота встречаемости 
СКК в целом составляет 2–5 случаев на 1 млн человек 
[4–6]. Частота встречаемости СКК у детей составляет 
24,5 cлучая на 100 000 живорождённых и 353,7 случая на  
100 000 недоношенных детей. Летальность при СКК 
варьирует от 11 до 37,5%, обусловлена инфекционны-
ми осложнениями [2, 3]. 

Основные причины СКК описаны, они определяют 
развитие патологических процессов, вызванных обшир-
ной резекцией кишечника, связаны с объёмом резекции 
и её уровнем, при тяжёлом СКК с выделениями через 
стому происходит потеря электролитов и минералов, 
нарушаются состав и качество микробиоты кишечника 
[7–11]. Значимым проявлением СКК является мальаб-
сорбция — нарушение всасывания и потеря одного или 
нескольких питательных веществ, поступающих в пи-
щеварительный тракт, которая характеризуется диареей 
и обезвоживанием [12–14]. Многие годы считалось, что 
для пациентов с СКК может применяться только заме-
стительная терапия в виде ПП, которое, однако, может 
повлечь за собой септические осложнения, нарушения 
функций печени и др. Такая терапия сопровождается 
также значительным снижением качества жизни па-
циента и его семьи [13, 15]. Реабилитация пациентов 
с СКК основана на мультидисциплинарном подходе, 
что позволяет адекватно оценить их состояние и обе-
спечить эффективность лечения [16–18]. Установлено, 
что аналоги глюкагоноподобных пептидов (ГПП) могут 
улучшать процессы абсорбции, уменьшать апоптоз эпи-

1В МКБ-11 присутствуют обновлённые коды: DA96.04 — Short 
bowel syndrome description having less than 200 cm of residual small 
bowel with or without colon in an adult and for children ( < 18 yrs), 
less than 25% of the normal length of intestine for their respective age. 
Есть отдельный код для новорождённых — KB89.1 — Short bowel 
syndrome in neonate. URL: https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http://
id.who.int/icd/entity/780637678

телиальных клеток, увеличивать усвоение нутриентов, 
что способствует реабилитации таких больных [19, 20]. 
ГПП-2 — естественный гормон желудочно-кишечного 
тракта, секретирующийся L-клетками подвздошной и 
тонкой кишки в ответ на неабсорбированные питатель-
ные вещества. 

Первым и единственным препаратом, показанным для 
лечения СКК, является тедуглутид (ТГ) — рекомбинант-
ный аналог человеческого ГПП-2 [21–23]. ТГ одобрен в 
Европейском Союзе и США в 2012 г., зарегистрирован в 
России в 2021 г. для лечения больных в возрасте от 1 года. 
За счёт увеличения всасывания нутриентов из кишечника 
снижается потребность в ПП и уменьшается его объём и 
время введения [24]. Эффекты ТГ определяются его влия-
ниями на структурную и функциональную адаптацию 
кишки: индукция пролиферации и повышение выживае-
мости клеток крипт, увеличение длины ворсинок и глуби-
ны крипт, подавление апоптоза энтероцитов, увеличение 
массы кишечника, кишечного и портального кровотока, 
подавление секреции соляной кислоты в желудке, замед-
ление моторики кишечника, повышение всасывающей 
способности кишечника, в том числе за счёт увеличения 
образования хиломикронов и всасывания глюкозы по-
средством натрий-глюкоза-транспортного белка и транс-
портёра глюкозы, улучшение барьерной функции кишеч-
ника, уменьшение воспаления, повышение продукции 
вазоинтестинального пептида, уменьшение экспрессии 
интерлейкинов-1 и -2 [25–27].

Цель работы — определить особенности использо-
вания ТГ у детей с СКК. 

Материалы и методы

Влияние ТГ на детей с СКК определяли при ана-
лизе 2 клинических случаев применения препарата 
(12-недельное открытое многоцентровое исследование 
и 24-недельное рандомизированное двойное слепое 
исследование), в которых участвовали дети с СКК в 
возрасте 1–17 лет, нуждающиеся в ПП, за исключени-
ем пациентов, не способных к энтеральному питанию.  
В 24-недельном исследовании у детей с СКК в возрасте 
1–17 лет, помимо стандартной терапии, были использо-
ваны 2 дозировки ТГ: 0,025 мг/кг/сут (n = 24) и 0,05 мг/кг/сут  
(n = 26). В референтную группу (только стандартное ле-
чение) были включены 9 больных. 

Дизайн работы одобрен независимым локальным 
этическим комитетом. У всех больных получено добро-
вольное информированное согласие.
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Результаты
Все пациенты в референтной группе и 98% больных, 

получавших ТГ, испытали более 1 нежелательного явле-
ния лёгкой или средней тяжести. При колоноскопии и 
анализе кала на скрытую кровь не обнаружено полипов 
и новообразований. У 13 (54%) больных, получавших 
0,025 мг/кг ТГ, и у 18 (69%), получавших 0,05 мг/кг ТГ, 
было достигнуто 20% снижение объёма ПП на 24-й не-
деле (табл. 1). Трое больных, получавших 0,05 мг/кг/сут 
ТГ, и 1 пациент в группе, получавшей 0,025 мг/кг/сут ТГ, 
достигли независимости от ПП. После 4-недельного пе-
риода вымывания у 2 из этих пациентов ПП было возоб-
новлено, а ещё 2 остались независимы от ПП. При этом 
установлено увеличение уровней цитруллина в плазме 
крови, что свидетельствует об увеличении массы энте-
роцитов [28–30].

Описание клинических случаев
Под наблюдением находятся 7 детей с СКК. Воз-

раст пациентов от 3 мес до 12 лет. Эти дети признаны 
нуждаю щимися в оказании паллиативной медицинской 
помощи решением врачебных комиссий медицинских 
организаций, в которых они проходили лечение или на-
блюдались, на основании прогноза заболевания, степе-
ни выраженности функциональных нарушений со сто-
роны желудочно-кишечного тракта, наличия тяжёлой 
сопутст вующей патологии. После установления диагно-
за СКК, в период госпитализации в Российскую детскую 
клиническую больницу, дети были обеспечены постоян-
ным центральным венозным доступом, а также им были 
подобраны индивидуальные схемы ПП и энтерального 
питания. У 5 детей было применено реконструктив-
но-восстановительное хирургическое лечение (последо-
вательная поперечная энтеропластика — STEP) [22, 23]. 
Предварительно мамы во время госпитализации были 
обучены технологии проведения длительного ПП, ос-
новой которой является строгое соблюдение асептики. 
Данные динамического наблюдения продемонстрирова-
ли эффективность препарата ТГ, что нашло выражение в 

изменении ряда оцениваемых показателей соматическо-
го состояния детей, принимающих препарат в течение 
года (с августа 2021 г.), а также 6 мес (с января 2022 г.). 
Оценивали изменения роста и массы тела, недельный/
суточный объём ПП (мл), суточный объём стула (мл), 
его консистенцию и частоту, кратность приёмов пищи и 
объём отделяемого по стоме (мл) в сутки.

Ниже приведены 3 клинических примера: 2 девочки, 
принимавшие ТГ в течение 1 года, и 1 мальчик, прини-
мавший ТГ в течение 6 мес.

Клинический пример 1. Девочка 13 лет получает ТГ 
с августа 2021 г. Клинический диагноз (основной): Ре-
цидивирующий стеноз тонко-толстокишечного анасто-
моза. СКК, вариант 200 см после 2 аутологичных ре-
конструкций по STEP. Состояние после многократных 
операций по поводу язвенно-некротического колита 
новорождённых. Осложнения основного заболевания: 
Синдром мальабсорбции. Нутритивная недостаточность 
1 степени. Задержка роста 1 степени. Сопутствующий 
диагноз: носитель туннелированного центрального ве-
нозного катетера «Broviac» 6,6 Fr и илеостомы. Состоя-
ние после оперативного лечения ректо-вестибулярных 
свищей. 

Из анамнеза: больная 5 раз оперирована по поводу 
язвенно-некротического энтероколита недоношенных. 
Оставшаяся длина тонкой кишки 50–70 см, тотальная 
колэктомия с формированием тонко-толстокишечного 
анастомоза. В исходе: СКК, рубцовый стеноз тонко-тол-
стокишечного анастомоза, ректо-вестибулярный свищ. 
16.10.2013 проведена удлинительная энтеропластика по 
методике STEP. 29.03.2016 г. повторно проведена STEP, 
ликвидация ректо-вестибулярного свища 04.09.2017 г. 
операция: задне-сагиттальная проктопластика. С октя-
бря 2014 г. находилась в системе домашнего ПП. 

За год лечения ТГ больная прибавила в росте 12 см 
и в массе тела 5,6 кг. Появились периодические пере-
рывы в ПП, которое до старта терапии проводили еже-
дневно, объём уменьшили на 25% (с 16 л в неделю до 
12 л). Увеличился объём стула (с 700 до 1000 мл/сут), 
его консистенция стала гуще. Выраженно уменьши-
лось число актов дефекации (с 10 до 4 в сутки), а так-
же объём отделяемого по стоме (с 1500 до 1100 мл/сут). 
Существенно снизился объём энтерального питания  
(с 600 мл/сут дополнительного питания до 100 мл «Пеп-
тамена Джуниор»), при этом расширился рацион, ребё-
нок перешёл со специализированной индивидуальной 
диеты на общий стол. В июле 2022 г. была проведена 
операция по закрытию колостомы. В настоящее время 
у девочки имеет место самостоятельная дефекация до 
4–5 раз в сутки консистенции густой каши без патоло-
гических примесей.

Клинический пример 2. Девочка 10 лет принимает ТГ 
в течение 1 года. Клинический диагноз основной: СКК: 
вариант без толстой кишки, 100 см тонкой кишки после 
аутологичной реконструкции по методике STEP. Ослож-
нение основного заболевания: синдром мальабсорбции, 
хронический энтерит, нарушение функции венозного 
порта. 

Из анамнеза: больная изначально оперирована в 1-е 
сутки жизни по поводу множественных атрезий (соси-
сочная форма) тонкой кишки и атрезии правой полови-
ны толстой кишки с перфорацией поперечно-ободоч-

Эффективность медикаментозного лечения к 24-й неделе  
исследования

The efficacy of drug treatment by the 24th week of the study

Показатель
Index

ТГ, мг/кг/сут
Teduglutide, mg/kg/day

Стандартное 
лечение
Standard 
treatment0,025 0,050

Уменьшение  
объёма ПП ≥ 20 %, 
n (%) 
Reduced parenteral 
nutrition ≥ 20 %, 
n (%)

13 (54 %) 18 (69%) 1

Объём ПП,  
мл/кг/сут 
Volume of parenteral 
nutrition, ml/kg/day

↓16.2 ± 10.52 ↓23.30 ± 17.50 ↓6.0 ± 4.55

Время инфузии, 
дней/нед (ч/сут) 
Infusion time, days/
weeks (hours/day)

↓ 0.9 ± 1.78 ↓1.3 ± 2.24 0

↓ 2.5 ± 2.73 ↓3.0 ± 3.84 ↓0.2 ± 0.69
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ного отдела. 31.01.2013 выполнена энтеропластика по 
методике STEP с интубацией кишки через гастростому.  
С 2013 г. находилась в системе домашнего ПП. В февра-
ле 2021 г. удалён венозный порт в связи с нарушением 
его функционирования и возникновением катетер-ассо-
циированной инфекции. 

Уникальность этой больной состоит в том, что в те-
чение 6 мес до таргетной терапии она была лишена воз-
можности проведения ПП в связи с удалением инфици-
рованного катетера и потерей центрального венозного 
доступа для сменного катетера. В связи с этим родители 
организовали для нее частые приёмы пищи маленьки-
ми порциями (до 20 раз в сутки через каждые полчаса), 
что было продиктовано потребностью ребёнка в усло-
виях отсутствия парентеральной поддержки и наличием 
демпинг-синдрома (стул наблюдался практически через 
каждые 1–2 приёма питания). Помимо отсутствия при-
бавки массы тела (с 2019 по 2021 г. масса тела состав-
ляла 19 кг) в связи с частыми острыми респираторными 
заболеваниями девочка регулярно теряла в весе по 500 г 
после каждого простудного эпизода. С момента старта 
терапии ТГ родители отметили значительное уменьше-
ние частоты острых респираторных заболеваний, а так-
же прибавку в массе тела на 5 кг. Помимо этого у де-
вочки значительно уменьшилось число актов дефекации 
(до 3–4 в сутки) и произошло загустение каловых масс 
(именно этим можно объяснить выраженное снижение 
объёма стула, т.к. стома у ребёнка отсутствует). Кроме 
того, родители отмечают уменьшение частоты и интен-
сивности явлений метеоризма. Произошло снижение 
объёмов специализированного энтерального питания  
(с 800 мл/сут смеси «Пептамен Джуниор» + «Неокейт 
Джуниор» как дополнительное питание до 500–600 мл/сут  
смеси «Пептамен Джуниор» как дополнительное пи-
тание) и расширение рациона питания: добавление 
овощных супов, рагу и фруктов. Кроме того, отмечено 
повышение иммунитета, что способствовало уменьше-
нию частоты интеркуррентных заболеваний (с 10–12 до  
3–4 в год), улучшению самочувствия и повышению фи-
зической активности.

Клинический пример 3. Мальчик 7 лет начал приём ТГ 
в январе 2022 г. Клинический диагноз основной: СКК: 
вариант 120–140 см тонкой кишки (после от 05.08.2020) 
при отсутствии толстой кишки. Гастроинтестинальное 
нейромышечное заболевание: аганглиоз толстой кишки 
и дистального отдела подвздошной кишки, очаговый 
гипоганглиоз тонкой кишки. Состояние после много-
кратных операций. Осложнения основного заболевания: 
носитель гастростомы и энтеростомы. Перистомальный 
инфильтрат и дерматит. Эрозивный проктит. Хрониче-
ская кишечная непроходимость. Мальабсорбция, маль-
нутриция, мальдигестия. Нутритивная недостаточность 
1 степени. Хроническая многофакторная анемия сред-
ней тяжести. Метаболическое заболевание костной тка-
ни. Тромботические катетерассоциированные осложне-
ния. Сопутствующий диагноз: носитель туннелирован-
ного центрального венозного катетера «Broviac». 

Из анамнеза: больной многократно оперирован по 
поводу аганглиоза подвздошной и толстой кишок с ис-
ходом в СКК. В течение 5 лет получал лечение в системе 
домашнего ПП. Мальчику достаточно длительное время 
не могли начать терапию по причине частых энтеритов, 

в том числе грибковых. У ребёнка практически отсут-
ствовал самостоятельный стул. При этом по стоме отде-
лялось до 1 л/сут. Кроме того, мальчик сознательно отка-
зывался от ПП в течение дня, соглашаясь принимать его 
только по вечерам. За 6 мес терапии ТГ масса тела боль-
ного увеличилась на 2,5 кг, прибавка в росте составила 
5 см. Незначительно уменьшился объём вводимого ПП 
(с 1200 до 1100 мл/сут), при этом выраженно уменьшил-
ся объём отделяемого по стоме (с 1000 до 600 мл/сут)  
и появился ежедневный самостоятельный стул (до 20 мл 
в объёме ежедневной дефекации). В связи с расшире-
нием рациона и нормализацией режима питания (пе-
реход со специализированной индивидуальной диеты 
к расширению за счёт отрубей и фруктов в небольших 
количествах) было принято решение уменьшить объём 
дополнительного энтерального питания — «Неокейт 
Джуниор» с 600 до 100 мл/сут.

Резюмируя описанные данные, можно отметить сле-
дующие закономерности изменений в состоянии боль-
ных, получавших ТГ:

• постепенное уменьшение объёма и калорий, по-
ступающих с ПП;

• расширение рациона питания, уменьшение необ-
ходимости специального приготовления пищи, 
отдельного от других членов семьи, переход на 
общий стол;

• изменения количества и консистенции стула (сни-
жение числа дефекаций, загущение консистенции 
стула, возвращение к физиологическому акту де-
фекации (закрытие колостомы — клинический 
пример 2);

• снижение числа рецидивов D-лактат-ацидоза и де-
гидратаций;

• увеличение массо-ростовых показателей (прибав-
ка в весе и росте);

• повышение защитных сил растущего организма 
(снижение частоты интеркуррентных заболева-
ний, повышение физической активности, улучше-
ние общего самочувствия);

• улучшение качества жизни пациента и его семьи.
Во всех описанных примерах в первые дни примене-

ния ТГ отмечались эпизодические боли в животе, кото-
рые купировались через 2–3 нед без повторов. Других 
нежелательных явлений за весь период применения ТГ 
не отмечено. Необходимо учитывать, что каждый боль-
ной ребенок индивидуален как по способности и сро-
кам кишечной адаптации, так и по ответу на терапию и, 
соответственно, достижению и стабильности результата 
[31, 32]. 

Обсуждение
В работе L. Norsa и соавт. участвовали 17 пациентов с 

СКК в возрасте 5–16 лет, находящиеся на ПП более 2 лет 
и имевшие менее 80 см остаточной толстой кишки [33]. 
Ежедневно они получали ТГ в дозе 0,05 мг/кг. На 12-й 
неделе применения ТГ у 15 детей было зафиксировано 
снижение объёма ПП на 20%, а также снизилась потреб-
ность в калориях на 29%. На 24-й неделе 7 пациентов 
уменьшили дозу ПП на 39%, на 36-й неделе 2 пациента 
отказались от него полностью [33, 34]. Установлено, что 
легче всего могут быть отлучены от ПП больные с со-
хранённой толстой кишкой. Это можно объяснить тем, 
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что их исходные потребности в применении ПП, как 
правило, ниже, чем у пациентов с колэктомией [26]. 

В нашем Центре реализована междисциплинар-
ная тактика ведения больных с СКК при оказании им 
паллиа тивной медицинской помощи (рисунок). 

Особенностью комплексного подхода к оказанию 
паллиативной помощи детям с СКК в Тюменской об-
ласти является обеспечение их специализированными 
продуктами лечебного питания, энтерального и парен-
терального, а также расходными материалами, предна-
значенными для функционирования туннелированного 
катетера «Broviak», в полном объёме согласно индиви-
дуальным рекомендациям и потребностям за счёт еже-
годных региональных субсидий. 

Программа обеспечения детей паллиативного профи-
ля, в том числе страдающих СКК, стартовала в регионе 
в 2020 г. В соответствии с современными рекомендаци-
ями ребенок с СКК старше 1 года после реконструктив-
но-восстановительного хирургического лечения, нахо-
дящийся на ПП, является кандидатом на лечение анало-
гом ГПП-2 [20, 32]. Поэтому 5 детям, соответствующим 
данным критериям отбора, мы проводили терапию ТГ.

Рациональная тактика лечения больных с СКК и 
комплексный мультидисциплинарный подход способны 
улучшить качество жизни этих больных. Наши наблюде-
ния и данные литературы свидетельствуют о том, что ТГ 
способствует уменьшению объёма ПП и времени инфу-
зий у детей и позволяет достигнуть полной энтеральной 
автономии. Большинство побочных явлений, связанных 
с терапией ТГ, обычно лёгкой или средней тяжести, про-
являлись преимущественно абдоминальными болями, 
которые были вполне ожидаемы при СКК у больных и 
купировались через 2–3 нед без последующего повто-
рения. Реабилитационные мероприятия у детей с СКК 
должны включать коррекцию нарушенного всасывания 
и восстановление нормального трофического статуса; ку-
пирование диареи, профилактику и лечение нарушений 
микробиоты кишечника; уменьшение общих дигестив-
ных изменений [35]. Клинические примеры показали эф-
фективность и безопасность ТГ в лечении детей с СКК.
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В обзоре представлены современные данные о применении анализа диффузионной способности лёгких по монооксиду 
углерода у детей с муковисцидозом (МВ). Представлены характеристики теста диффузионной способности лёгких у де-
тей и взрослых с различными формами патологии, а также описаны противоречивые данные использования этого теста у 
больных МВ разного возраста. Обсуждается целесообразность применения анализа диффузионной способности лёгких 
по монооксиду углерода у больных МВ, его информативность, трудности проведения теста у детей и сложности оценки 
данных в зависимости от течения заболевания. Автор рекомендует шире использовать в клинической диагностике МВ 
такие показатели, как трансфер-фактор, альвеолярный объём и их соотношение, определяемые при тесте диффузионной 
способности лёгких по монооксиду углерода, у больных МВ.
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М уковисцидоз (МВ), или кистозный фиброз — 
моногенное, наследуемое по аутосомно-ре-
цессивному типу заболевание, которое без 

соответствующей терапии может привести к раннему 
летальному исходу [1, 2]. Это полисистемное заболе-
вание характеризуется кистозным перерождением под-
желудочной железы, поражением желёз кишечника и 
дыхательной системы из-за закупорки их выводящих 
протоков вязким секретом вследствие нарушений ра-
боты хлорных каналов мембран эпителиальных клеток. 
Эти нарушения вызваны мутациями в гене трансмем-
бранного регулятора проводимости МВ (сystic fibrosis 
transmembrane conductance regulator — CFTR). Дефект 
гена CFTR был впервые описан в 1989 г., и с тех пор 
был достигнут значительный прогресс в понимании то-
го, каким образом мутации CFTR вызывают симптомы 
заболевания и как с этим можно справиться патогенети-
чески и симптоматически [3, 4]. В базе The Human Gene 
Mutation Database представлено описание около 2000 
мутаций гена CFTR. Они препятствуют синтезу белка 
CFTR и его транспорту. CFTR в основном функциони-
рует как хлоридный канал, который транспортирует ио-
ны хлора через апикальную мембрану эпителиальных 
клеток, но имеет и другие функции, включая секрецию 
бикарбоната и ингибирование транспорта натрия, кото-
рые важны для патофизиологии CFTR. Мутации в CFTR 
группируются в классы, отражающие их функциональ-
ные последствия. Те из них, которые приводят к потере 
экспрессии CFTR на поверхности клетки или потере её 
функции, как правило, являются тяжёлыми мутациями, 
фенотипически проявляющимися как тяжёлой патоло-
гией лёгких, так и тяжёлой недостаточностью поджелу-
дочной железы. Мутации с остаточной функцией CFTR 
часто сопровождаются сохранной функцией поджелу-
дочной железы [4]. 

Частота МВ в различных популяциях и этнических 
группах варьирует, составляя в среднем 1:2–4,5 тыс. 
новорождённых в европейских странах. Распростра-
нённость этой формы патологии в России ниже, чем в 
европейских странах, и, по данным Регистра на 2020 г., 
составляет 2,5 на 100 тыс. населения [5]. 

Самым значимым в истории МВ стало внедрение 
таргетной фармакотерапии, которая направлена на вос-
становление структуры и функции белка CFTR. В насто-
ящее время в клинической практике применяются 4 тар-
гетных препарата (СFTR-модулятора) для терапии МВ, 
из них ивакафтор+лумакафтор зарегистрирован в Рос-
сии в 2020 г. [6]. С учётом такого прогресса в лечении 
МВ возникла необходимость расширить методы оценки 
функции лёгких у пациентов с МВ разного возраста. По 
достижении возраста 5–6 лет дети способны выполнять 
различные дыхательные маневры, становится возмож-
ным проведение спирометрии, бодиплетизмографии 
и других методов исследования [7]. Существует ряд 

стандартных методов анализа функции внешнего дыха-
ния (ФВД) у детей с МВ в возрасте до 6 лет, например, 
метод вымывания инертного газа при множественном 
дыхании [8]. У больных МВ могут выявляться обструк-
тивные, рестриктивные или комбинированные наруше-
ния вентиляции (в зависимости от объёма и характера 
поражения бронхиального дерева) [9]. Отмечено, что 
нарушения ФВД по обструктивному типу наблюдаются 
у всех детей с тяжёлым течением МВ [10]. 

Определение диффузионной способности лёгких 
(ДСЛ) — информативный метод функционального 
исследования респираторной системы, позволяющий 
оценить газотранспортную (газообменную) функцию 
лёгких, занимающий второе место по значимости и 
распространённости после спирометрии. ДСЛ отража-
ет прохождение кислорода через альвеолярно-капил-
лярную мембрану [11]. В свою очередь, анализ ДСЛ 
в клинике редко применяется у больных МВ, т.к. его 
значение в диагностике нарушений функции лёгких 
неоднозначно [12].

Анализ ДСЛ по монооксиду углерода (ДСЛСО) по-
зволяет количественно определять ДСЛ и соотношение 
ДСЛ/АО, которое является отношением величины диф-
фузионной способности лёгких к уровню альвеолярного 
объёма (АО) и позволяет оценивать газотранспортную 
способность единицы АО [13]. В свою очередь, АО — 
это показатель, который также определяется в ходе ана-
лиза ДСЛ при помощи индикаторного газа. Поскольку 
транспорт газов происходит в респираторной зоне лёг-
ких, нарушения в этом звене системы дыхания можно 
выявить с помощью определения ДСЛ. 

Транспорт кислорода через альвеолярно-капиллярную 
мембрану зависит от трех факторов: площади альвеоляр-
но-капиллярной мембраны (A), состоящей из альвеоляр-
ной и капиллярной стенки (прямая связь с трансфер-фак-
тором); толщины альвеолярно-капиллярной мембраны 
(T) (обратная связь); а также градиента парциального дав-
ления кислорода (∆Pо2) между альвеолярным воздухом и 
венозной кровью лёгочных артерий, которые представле-
ны в формуле: ДСЛСО = A × ∆Pо2/T [14]. 

К внелёгочным причинам снижения ДСЛСО, поми-
мо слабости дыхательных мышц и выраженной дефор-
мации грудной клетки, относится анемия, при которой 
величина ДСЛ будет снижена за счёт уменьшения пло-
щади поверхности для газообмена, т.к. уменьшена кон-
центрация гемоглобина в крови лёгочных капилляров 
[15]. Таким образом, если провести перерасчёт изме-
ренной величины ДСЛСО на нормальную концентрацию 
гемоглобина, то корригированная величина ДСЛСО будет 
нормальной. 

Оценить транспорт кислорода через альвеолярно-ка-
пиллярную мембрану технически трудно. Это обуслов-
лено тем, что в венозной крови определяются достаточ-
но большие концентрации кислорода и углекислого газа. 
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При этом анализ переноса оксида углерода (СО) гораздо 
легче и точно отражает транспорт кислорода, поскольку 
сродство гемоглобина с СО в 210 раз выше по сравне-
нию с кислородом, а концентрация СО в венозной кро-
ви ничтожна и его захват в меньшей степени зависит от 
сердечного выброса [15]. F.J. Roughton и соавт. предло-
жили метод расчёта двух главных составляющих ДСЛ 
(диффузии через лёгочную мембрану и объёма капил-
лярного русла лёгких) с использованием метода опреде-
ления ДСЛСО с задержкой дыхания на 10 с, для которого 
требовались два дыхательных маневра при двух разных 
давлениях кислорода [16]. Стандартизованный метод 
исследования ДСЛСО и определения АО был предложен 
C. Ogilvie и соавт. [17]. При диагностике однократный 
вдох монооксида углерода (CO) с задержкой дыхания на 
5 или 10 с является часто используемым методом [18]. 
При этом определяется степень уменьшения в выдыхае-
мом воздухе концентрации СО, отражающая его пере-
нос в кровь. При анализе ДСЛСО или трансфер-фактора 
угарного газа методом однократного вдоха с задержкой 
дыхания на 10 с используется газовая смесь, содержа-
щая CO (0,25–0,30%), инертный газ (метан или гелий 
8,9–10,0%) и синтетический воздух (21% кислорода). 
Метан обычно применяется в системах с газоанализа-
торами быстрого реагирования (RGA); его диффузия в 
газовой среде ближе к СО, но он имеет более высокую 
растворимость в жидкостях, чем гелий [19]. Инертный 
газ используется для расчёта АО, который представляет 
собой объём воздуха в альвеолярном пространстве (тот, 
который диффундирует). 

Перенос газов через альвеолярно-капиллярную мем-
брану зависит от возрастания лёгочного кровотока, 
поэтому перед проведением анализа следует исклю-
чить все влияющие на это факторы. Пациенты должны 
находиться в состоянии покоя в течение как минимум  
10 мин, не принимать пищу в течение 3 ч до исследова-
ния, а также необходимо отменить ингаляции кислорода 
(если это невозможно — указать время их проведения и 
концентрацию вдыхаемого кислорода). До анализа ДСЛ 
необходимо зарегистрировать жизненную ёмкость лёг-
ких (ЖЕЛ) в спокойном состоянии. Форсированная жиз-
ненная ёмкость лёгких (ФЖЕЛ), полученная во время 
спирометрии, считалась эквивалентной ЖЕЛ, поскольку 
было показано, что ФЖЕЛ существенно не отличается от 
ЖЕЛ у здоровых людей [20, 21]. Недостаточно глубокий 
вдох тестового газа (меньше значения ЖЕЛ для данного 
больного) оказывает влияние на потребление СО в зави-
симости от того, было ли это результатом недостаточно 
глубокого предшествующего выдоха до уровня остаточ-
ного объёма лёгких или недостаточно глубокого вдоха 
от этого уровня (манёвр выполнен на уровне или ниже 
общей ёмкости лёгких соответственно) [22]. В первом 
случае расчёт АО и ДСЛСО будет точно соответствовать 
лёгочным объёмам пациента и отражать потребление СО 
лёгкими на уровне общей ёмкости лёгких, а во втором 
случае АО будет снижен, что исказит значение ДСЛСО.  
Важно, чтобы вдыхаемый объём тестового газа (V1) был 
как можно ближе к ранее измеренной ЖЕЛ. Показано, 
что при измерении ДСЛСО объём вдоха (V1) должен со-
ставлять около 90% ЖЕЛ [23]. Также отмечено, что V1 
можно повысить, увеличив до 12 с время выдоха перед 
вдыханием тестового газа. Однако манёвр может ока-

заться приемлемым и при V1, составляющем 85% от 
наибольшей ЖЕЛ, если АО отличается от наибольшего 
АО во всех приемлемых маневрах ДСЛСО не более чем 
на 200 мл, или 5% (по наибольшему значению). Вдох 
должен быть быстрым, т.к. при расчёте ДСЛСО предпо-
лагается мгновенное наполнение лёгких, а при медлен-
ном наполнении лёгких уменьшается время, в течение 
которого лёгкие находятся в состоянии полного вдоха, 
что приводит к уменьшению потребления СО. При раз-
ных методиках, отличающихся по длительности сбора 
образца выдыхаемого газа при разной скорости напол-
нения и опорожнения лёгких, скорость вдоха тестового 
газа должна быть достаточно быстрой, чтобы пациент 
вдохнул 85% V1 менее чем за 4 с. В противном случае 
это необходимо отметить в протоколе исследования [24]. 

Для оценки ДСЛ пациенту необходимо подробно 
объяснить весь ход манёвра однократного вдоха с за-
держкой дыхания, а затем все действия пациент выпол-
няет по команде врача: надевает на нос зажим, берет 
загубник в рот, плотно сжимает его губами, так, чтобы 
язык находился под загубником, и дышит спокойно. По-
сле нескольких дыхательных циклов комнатным возду-
хом, когда установится стабильное дыхание, пациент по 
команде врача спокойно выдыхает весь воздух до уровня 
остаточного объёма лёгких, затем по команде врача де-
лает максимально глубокий резкий вдох газовой смеси 
до уровня общей ёмкости лёгких, который определяется 
программой автоматически при условии регистрации 
спокойной ЖЕЛ, задерживает дыхание на 8–10 с, плот-
но сжимая зубами и губами загубник, чтобы избежать 
утечки воздуха (в это время врач отсчитывает время за-
держки), после чего по команде врача выполняет резкий 
полный выдох [13, 14]. В классических системах время 
выдоха для сбора пробы не должно превышать 4 с. У па-
циентов, у которых выдох для получения необходимой 
порции альвеолярного газа занимает большее время, это 
также следует указать в протоколе исследования. В RGA 
выдох должен продолжаться до достижения остаточного 
объёма лёгких с максимальным временем выдоха 12 с, 
что позволяет при анализе данных для RGA измерять 
АО более точно [15]. «Мёртвое» пространство (не под-
вергшееся диффузии) зависит как от «мёртвого» про-
странства в системе (оно должно быть меньше 100 мл), 
которое нам известно, так и от анатомического «мёрт-
вого» пространства (части объёма, не участвующей в 
газообмене и включающей в себя объём дыхательных 
путей и объём неперфузируемых альвеол) — 2,2 мл/кг  
массы тела.

АО рассчитывают по формуле: 
АО = (FIgas)/(FAgas) × (VI – VDan – VDins),

где FIgas — инспираторная доля инертного газа (метан 
или гелий); FA gas — альвеолярная фракция инертного 
газа; VI — объём вдоха; VDins — «мёртвое» простран-
ство аппарата исследования (обычно составляет 130 мл); 
VDan — анатомическое «мёртвое» пространство, расcчи-
тываемое по формуле Котеса 1993 г. как VDan  = 2,2 мл/кг 
× вес в кг) [24, 25]. 

Взаимосвязь между объёмом лёгких и поглощени-
ем СО сложна, и в исследованиях, в которых изучалось 
влияние снижения VI (следовательно, АО), показано, 
что эта взаимосвязь нелинейная и, безусловно, < 1:1 (т.е. 
снижение ДСЛСО намного меньше, чем снижение объёма 
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лёгких) [19, 21]. Это связано с тем, что спадение и рас-
правление альвеол и изменение объёма капилляров, свя-
занное с изменением объёма лёгких, не сопровождаются 
эквивалентными изменениями ДСЛСО [26]. В классиче-
ских системах необходимо «отбросить» объём мёртвого 
пространства, который должен составлять 0,75–1,0 л, 
при этом, если ЖЕЛ пациента составляет < 2,0 л, этот 
объём можно уменьшить до 0,5 л. Продолжительность 
сбора образца (объём образца — это объем газа, собран-
ный после задержки дыхания и используемый для ана-
лиза альвеолярных концентраций СО и индикаторного 
газа) влияет на измерение времени задержки дыхания. 
Для систем сбора образца «в мешок» необходим боль-
шой объём образца (0,5–1,0 л). У больных с ЖЕЛ менее 
1 л можно использовать объём образца менее 0,5 л, если 
подтвердить, что газ из VD не попал в пробу. В системах 
с RGA точку вымывания газа из VD можно определить 
по концентрации выдыхаемого индикаторного газа. 
Этот процесс можно автоматизировать, но для визуаль-
ного определения точки вымывания VD концентрация 
индикаторного газа должна быть отражена на кривой 
концентрация–объем, т.к. определение точки вымыва-
ния VD с использованием кривой концентрации отно-
сительно времени ненадёжно из-за достаточно высокой 
скорости потока в начале выдоха. Если оператор меняет 
точку сбора образца, это необходимо отметить в резуль-
татах теста. При использовании RGA концентрации СО 
и индикаторного газа рассчитываются в виртуальном об-
разце альвеолярного газа. Надёжным считается образец 
объёмом 200 мл, при этом можно использовать вирту-
альные образцы газа объёмом 85–500 мл [27]. Интерва-
лы между манёврами в классических системах должны 
быть не менее 4 мин для достаточного удаления тесто-
вого газа из лёгких, а для больных с бронхиальной об-
струкцией требуется более длительный период (10 мин). 
В системах с RGA выдыхаемый газ можно мониториро-
вать сразу, как только пациент начинает дышать через 
мундштук перед ингаляцией тестового газа [28]. Если 
перед этим выполнен хотя бы 1 манёвр, информация об 
индикаторном газе, собранном в конце выдоха, покажет, 
закончилось ли вымывание (у некоторых пациентов тре-
буется менее 4 мин) [29]. Исследование ДСЛСО нередко 
выполняется непосредственно после ингаляции сальбу-
тамола в промежутке между пре- и постбронходилата-
ционным манёврами спирометрии. Не выявлено значи-
мого влияния сальбутамола в дозах менее 1000 мкг на 
величину ДСЛСО у больных хронической обструктивной 
болезнью лёгких, возможно, в связи с этим отсутствуют 
рекомендации против применения бронхолитических 
препаратов перед измерением ДСЛСО [30]. Спирометрия 
является разновидностью нагрузки, которая может вли-
ять на величину ДСЛСО. У детей на повышение ДСЛСО в 
покое влияют активные занятия плаванием [31, 32]. 

При анализе ДСО важно выделять следующие кри-
терии: критерии правильно выполненного манёвра 
(критерии приемлемости): VI ≥ 90% от наибольшей 
ЖЕЛ в том же исследовании либо VI ≥ 85% от наиболь-
шей ЖЕЛ в том же исследовании, если АО не отлича-
ется на ≥ 200 мл, или 5% (в зависимости от того, что 
больше) от наибольшего АО в других приемлемых ма-
нёврах. 85% VI тестового газа пациент вдохнул менее 
чем за 4 с. Стабильная задержка дыхания — в течение 

10 ± 2 с без признаков утечки или манёвров Мюллера 
или Вальсальвы. Сбор образца альвеолярного газа не 
должен занимать более 4 с от начала выдоха. В RGA 
сбор виртуального образца должен начаться после того, 
как полностью завершится вымывание VD; критерии 
повторяемости: получены как минимум 2 приемлемых 
манёвра, отличающиеся друг от друга не более чем на 
2 мл/мин/мм рт. ст. (0,67 ммоль/мин/кПа) [33, 34].

Следовательно, показатель ДСЛСО является инфор-
мативным при условии соблюдения рекомендаций по 
проведению и интерпретации данных анализа ДСЛ. 
В педиатрической практике существуют трудности вос-
производимости теста: детский возраст пациента, не-
способность сотрудничать в момент проведения теста, 
непонимание команд врача, нередко тяжёлое состояние 
больного. Учитывая патогенез МВ и морфофункцио-
нальные изменения в лёгких у таких больных, оценка 
газообменной функции респираторной системы при МВ 
необходима [35–37]. Однако данных об использовании 
анализа ДСЛСО для оценки ФВД у детей с МВ недоста-
точно. 

Определение ДСЛСО у здоровых детей представля-
ется необходимым в связи с тем, что отсутствуют меж-
дународные должные значения ДСЛСО. Имеются отдель-
ные публикации прогнозируемых значений ДСЛСО без 
поправки на АО [38, 39]. 

Установлено, что ДСЛСО у детей увеличивается про-
порционально росту, весу и возрасту, но уменьшается 
при поправке на АО (ДСЛСО/АО). В свою очередь, АО 
постепенно увеличивался с ростом, а ДСЛСО параллель-
но увеличивался с возраста 12–13 лет до 15–16 лет [40, 
41]. При этом «тяжёлые» патогенные варианты CFTR 
негативно влияют на показатели ФВД детей всех воз-
растных групп, а при «мягких» генотипах у пациентов 
в возрасте 15–18 лет эти показатели выше, чем у детей в 
возрасте 11–14 лет [42]. 

Анализ ДСЛСО у детей с различными формами па-
тологии показал, что уровень ДСЛСО с поправкой на ге-
моглобин (%) был существенно уменьшен у детей с сер-
повидно-клеточной анемией и коррелировал с тяжестью 
заболевания [43, 44]. У подростков, родившихся недо-
ношенными, стандартизированный по возрасту, полу и 
росту показатель ДСЛСО был уменьшен по сравнению с 
пациентами, родившимися в срок, и оставался таким в 
период полового созревания до совершеннолетия, тогда 
как АО был одинаковым в сравниваемых группах [45]. 
У больных сахарным диабетом с плохим гликемическим 
контролем (уровень гликированного гемоглобина более 
8%) выявлены сопоставимые показатели спирометрии 
(коррелировавшие только с возрастом дебюта диабета), 
но существенно более низкие значения ДСЛСО/АО (кор-
релировавшие с уровнем гликированного гемоглобина), 
чем у больных СД с хорошим гликемическим контро-
лем и здоровых детей [46]. У больных 6–17 лет с хро-
ническими респираторными симптомами, ассоцииро-
ванными с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, 
установлено, что показатели спирометрии были ниже в 
группе детей с бронхиальной астмой, а ДСЛСО — у де-
тей с ларингитом [47]. При астме наблюдается более вы-
сокая ДСЛ (65–151% от ожидаемого потока) [34]. Пока-
зано, что соотношение ДСЛСО/АО находится в пределах 
нормы у пациентов с обструктивными заболеваниями 
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лёгких и синдромом перекрёста бронхиальной астмы и 
хронической обструктивной болезни лёгких, что может 
приводить к ошибкам в интерпретации теста. Коррекция 
ДСЛСО с помощью АО не может надёжно исключить на-
личие эмфиземы и/или паренхиматозного заболевания 
лёгких [40, 42]. Изолированное низкое значение ДСЛСО 
при нормальных показателях спирометрии и объёмов 
лёгких может указывать на наличие эмфиземы, но нор-
мальное значение ДСЛСО не позволяет исключить эмфи-
зему. Cледует дифференцировать формы патологии, а 
именно бронхиальную астму, ожирение, полицитемию и 
шунты «слева направо», которые часто связаны с повы-
шенным или высоким значением ДСЛСО, т.е. более 140% 
от ожидаемого, хотя отмечено, что и это значение не 
является общепринятым референсным значением верх-
ней границы нормы [38]. Значения ДСЛСО у больных 
БА чаще находятся в пределах нормы либо повышены 
в зависимости от различных факторов. У астматиков на-
блюдается повышение ДСЛСО из-за увеличения объёма 
лёгочной крови и отрицательного внутригрудного дав-
ления, возникающего после быстрых вдохов [42]. 

Коэффициент переноса CO является прямым измере-
нием константы скорости альвеолярного поглощения СО 
при задержке дыхания при измерении на одном дыхании 
и не содержит информации об АО, а на ДСЛСО влияют 
два независимых друг от друга параметра — констан-
та скорости альвеолярного поглощения и АО. В свою 
очередь, измерение ДСЛСО, предположительно, может 
отражать процесс ремоделирования стенки дыхатель-
ных путей и сосудов [42]. При ювенильном идиопати-
ческом артрите без клинических признаков лёгочной па-
тологии было отмечено значительное снижение ДСЛСО,  
что предполагает наличие аномалий альвеолярно-ка-
пиллярной мембраны, ассоциированных с диффузной 
сосудистой и/или паренхиматозной патологией лёгких 
[48, 49]. 

Определение ДСЛСО у больных МВ выявило силь-
ную корреляцию между ДСЛСО и данными компьютер-
ной томографии органов грудной клетки в баллах (по 
шкале Броди), чем для показателей спирометрии и боди-
плетизмографии, включая стандартный показатель для 
мониторинга МВ — объёма формированного выдоха за 
1 с (ОФВ1) [50]. У взрослых больных МВ оценка ДСЛ 
выявила снижение ДСЛСО и тесную корреляцию меж-
ду показателями диффузионной способности лёгких и 
бронхиальной проходимости [51]. При обследовании 
пациентов с МВ после трансплантации лёгких выявле-
но значимое увеличение ДСЛСО через 3 мес до 65% от 
должного и отсутствие изменений этого показателя в те-
чение 12 мес дальнейшего наблюдения, в свою очередь, 
снижение ДСЛСО лёгкой степени связывают с неполным 
восстановлением ЖЕЛ [52–54]. При анализе 32 детей с 
МВ показана тенденция к снижению ДСЛСО у больных с 
нарушением толерантности к глюкозе и МВ-ассоцииро-
ванным сахарном диабете по сравнению с детьми, у ко-
торых не было нарушений углеводного обмена, при этом 
уровень ДСЛСО был наименьшим у больных с МВ-ассо-
циированным сахарном диабетом [55]. При длительном 
наблюдении в течение 3,8 года за 53 детьми с МВ (воз-
раст 5,8–19,5 года) установлено, что при прогрессивном 
снижении ОФВ1 и ФЖЕЛ показатели ДСЛСО были повы-
шены и/или оставались стабильными [56]. Эти данные 

свидетельствуют о том, что нормальная диффузионная 
способность лёгких на ранней стадии МВ несколько 
повышена и сохраняется, несмотря на прогрессирую-
щую обструктивную болезнь лёгких, что может быть 
обусловлено изменениями лёгочного и бронхиального 
кровообращения при МВ, связанным с уменьшением 
числа альвеолярных единиц и снижением их функции. 
Следовательно, показатель ДСЛСО в состоянии покоя па-
циента не подходит в качестве раннего маркера прогрес-
сирующего ухудшения состояния лёгких у детей с МВ 
[57, 58]. Авторы ретроспективного поперечного иссле-
дования 74 больных МВ (средний возраст 26 ± 10 лет) с 
различной степенью тяжести поражения лёгких (у 76% 
больных была хотя бы одна тяжёлая мутация) предло-
жили оценивать АО методом вычитания анатомического 
мертвого пространства из общего объёма лёгких, опре-
деляемой с помощью бодиплетизмографии, и оценивать 
отношение ДСЛСО к АО, рассчитанному данным спосо-
бом. Этот расчётный показатель лучше коррелировал с 
ОФВ1, в том числе при незначительном его снижении, 
т.е. на более ранней стадии МВ [12]. Следует отметить, 
что ещё недостаточно описаны изменения ДСЛСО при 
обострении МВ и его различном течении, разных гено-
типах МВ у детей, а также в зависимости от состояния 
микробиоты лёгких [59, 60].

Таким образом, диагностическое значение опре-
деления диффузионной способности лёгких у детей с 
МВ ещё не определено, а трактовка результатов этого 
теста может быть неоднозначной. Не учитываются та-
кие значимые факторы, как обструкция дыхательных 
путей, воздушные ловушки, анемия, изменения вну-
трилёгочного кровотока, возраст ребёнка. Проведение и 
интерпретация данных определения ДСЛ у детей с МВ 
требуют соблюдения всех рекомендаций по стандарти-
зации с учётом особенностей больного МВ. Несмотря 
на то, что широко распространённые тесты (спироме-
трия, бодиплетизмография, компьютерная томография 
органов грудной клетки) позволяют комплексно оцени-
вать состояние лёгких у больных МВ, определение ДСЛ 
у детей с МВ представляется необходимым в качестве 
индивидуального прогностического метода изменений 
состояния лёгочной функции при длительном лечении 
МВ у детей. 
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Электронные сигареты (вейпы) — старая угроза здоровью в новом обличье
1ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, 119991, Москва, Россия; 
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Электронные системы дозирования никотина, широко известные как электронные сигареты или вейпы, быстро стали 
распространёнными табачными изделиями, используемыми молодёжью, во многом благодаря маркетингу и рекламе. По-
явление безникотиновых вейпов — новый виток в производстве электронных сигарет. Из-за широко распространённого 
мнения о безвредности таких вейпов их часто стали использовать дети и подростки. В обзоре дана характеристика состава 
аэрозолей вейпов, приведены данные исследований их влияния на здоровье человека. Показана опасность курения как 
никотиновых, так и безникотиновых вейпов. Учитывая относительную непродолжительность использования электронных 
сигарет, остаётся множество вопросов — как сугубо медицинских, так и правовых. Авторы рекомендуют настороженно 
относиться к новомодному увлечению подростков и молодёжи, применять знания о вреде вейпов в повседневной практи-
ке, что поможет помочь детям и подросткам избежать никотинозависимости.
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Electronic cigarettes (vapes) are an old threat to health in a new guise
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Electronic nicotine dosing systems, commonly known as electronic cigarettes or vapes, have quickly become the most common to-
bacco products used by teenagers and young people, largely due to the marketing and advertising of the companies that produce them. 
The appearance of nicotine-free vapes is a new round in the production of electronic cigarettes. Due to the widespread opinion about 
the harmlessness of such vapes, they are increasingly being used by children and adolescents. The review describes the composition 
of vaping aerosols, provides data from scientific research on their impact on human health. The danger of smoking both nicotine and 
nicotine-free vapes is shown. However, given the relative short duration of the use of electronic cigarettes, there are many both purely 
medical and legal questions. All these issues require further research, which continues all over the world. The authors recommend 
being wary of this habit and the newfangled hobby of teenagers and young people, applying knowledge about the dangers of vaping 
in everyday practice, which will indirectly help children and adolescents avoid the path of nicotine addiction, protecting the health of 
the younger generation.

Keywords: electronic cigarettes; vapes; nicotine; aerosol; children and teenagers
For citation: Galitskaya M.G., Fisenko A.P., Makarova S.G. Electronic cigarettes (vapes) are an old threat to health in a new 
guise. Rossiyskiy Pediatricheskiy Zhurnal (Russian Pediatric Journal).2022; 25(5): 357–361. (In Russian).  
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2022-25-5-357-361
For correspondence: Marina G. Galitskaya, MD, PhD., senior researcher of the Department of preventive pediatrics of 
National Medical Research Center of Children’s Health, Moscow, 119991, Russian Federation, galitskaya.mg@nczd.ru 
Contribution: Galitskaya M.G., Makarova S.G. — concept and design of the study; Galitskaya M.G. — collection and 
processing of the material, writing the text; Makarova S.G., Fisenko A.P. — editing. All co-authors — approval of the final 
version of the article, responsibility for the integrity of all its parts. 
Information about the authors:
Galitskaya M.G., https://orcid.org/0000-0002-3586-4031
Fisenko A.P., https://orcid.org/0000-0001-8586-7946
Makarova S.G., https://orcid.org/0000-0002-3056-403X
Acknowledgment. The study had no sponsorship.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Received: August 24, 2022
Accepted: September 20, 2022

Published: October 31, 2022

mailto:galitskaya.mg@nczd.ru
https://orcid.org/0000-0003-0944-5949?lang=ru
https://orcid.org/0000-0001-8586-7946
https://orcid.org/0000-0002-3056-403X


Российский педиатрический журнал. 2022; 25(5)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2022-25-5-357-361

ОБЗОР
358

Т абакокурение является одной из серьёзных 
угроз здоровью человека, когда-либо воз-
никавших в мире; ежегодно от неё гибнет 

более 8 млн человек1. ВОЗ признаёт, что курение под-
рывает цели глобального благосостояния, т.к. является 
угрозой для здоровья населения и распространённой 
причиной развития неинфекционных заболеваний2.

Чтобы сократить вред от распространения привычки 
к курению, многие страны, включая Россию, принима-
ют при поддержке ВОЗ комплексные антитабачные ме-
ры, которые включают повышение налогов на табачную 
продукцию; запрет всех форм рекламы и продвижения 
табака; антитабачные кампании в СМИ; размещение 
графических предупреждений о вреде для здоровья на 
упаковках табака и сигарет; пропаганду здорового обра-
за жизни и помощь желающим бросить курить; запрет 
на продажу табачных изделий лицам моложе 18 лет и 
ряд других мер3.

В последние годы всё более широкое распростране-
ние получают электронные сигареты (вейпы), которые 
преподносятся как «менее опасная» и «бездымная» аль-
тернатива традиционным сигаретам.

Вейпы представляют собой электронные устройства, 
состоящие из картриджа, заполненного жидкостью, на-
гревательного элемента/распылителя, необходимого 
для нагрева жидкости и создания пара, который можно 
вдыхать через мундштук, и перезаряжаемой батареи. 
Вейп (от англ. vapor — испарение, пар) не совсем со-
ответствует своему названию, потому что пользователь 
вдыхает аэрозоль, который состоит из мелкодисперсных 
частиц различных веществ. 

Электронные сигареты претерпели существенные 
изменения и эволюцию. В настоящее время вейпы треть-
его поколения имеют возможность изменять мощность 
и напряжение, а известный бренд «JUUL» запатентовал 
собственную формулу жидкости на основе солевого ни-
котина, кроме того, изменил форму вейпа — они стали 
миниатюрными и напоминать компьютерные USB-на-
копители. Данная форма представляет определённую 
опасность для детей и подростков, т.к., помимо привле-
чения модным дизайном, позволяет использовать вейпы 
незаметно, даже на уроках в школе [1]. 

Известно, что за последние 50 лет потребление та-
бачных изделий взрослыми и молодёжью постепенно 
сокращалось, что отчасти связано с культурой, которая 
денормализовала употребление традиционных табач-
ных изделий. И большинство крупных брендов табач-
ной продукции стали выпускать электронные сигаре-
ты, при этом используя аналогичные маркетинговые и 
рекламные стратегии для привлечения молодёжи, как 
это было много лет назад с традиционными табачны-
ми изделиями. Хотя открытая реклама любых сигарет 
запрещена почти в каждой стране мира, обманчивый 
маркетинг, применяемый для увеличения числа продаж, 

ориентируется в данном случае непосредственно на по-
требителя и на рекламу торговых точек. Электронные 
сигареты продаются во многих местах, в том числе в 
вейп-шопах, продуктовых и круглосуточных магазинах, 
на заправочных станциях и в Интернете. Большая часть 
продаж табачных изделий несовершеннолетним прихо-
дится на розничную торговлю, в которой соблюдение 
возраста при покупке в значительной степени являет-
ся обязанностью розничного продавца. Продажи через 
Интернет также вызывают серьёзную озабоченность в 
отношении доступа молодёжи к электронным сигаретам 
из-за трудностей с регулированием и количества интер-
нет-магазинов. В ходе обзора онлайн-брендов электрон-
ных сигарет обнаружены 433 отдельных сайта, 12 из ко-
торых принадлежали табачным компаниям [2].

Изначально электронные сигареты позиционирова-
лись как потенциально менее вредная система достав-
ки никотина — путём нагревания, а не горения. Именно 
по этой причине электронные сигареты часто рассма-
триваются как средство отказа от курения, однако это 
положение ещё не доказано [3, 4]. Несмотря на отсут-
ствие доказательств о преодолении никотиновой зави-
симости с помощью электронных сигарет, вейпы счита-
ются менее вредной альтернативой обычному курению 
сигарет, что активно поддерживают их производители. 
Тем не менее всё больше исследований свидетельствует 
о том, что риск для здоровья при курении вейпов сопо-
ставим с таковым при курении традиционных сигарет. 
Например, при оценке уровня котинина (биомаркер воз-
действия никотина) в сыворотке крови было выявлено, 
что в зависимости от продолжительности использования 
электронных сигарет его уровень может быть таким же 
высоким, как и у людей, курящих обычные сигареты [5].  
При этом концентрация котинина в моче у подростков, 
употребляющих продукцию бренда «JUUL», была даже 
выше, чем концентрация котинина в моче у тех, кто ку-
рил обычные сигареты [6].

Существует реальная опасность того, что расширен-
ная линейка вкусов и запахов вейпов, а также стильные 
дизайнерские решения и формирование определённых 
модных тенденций в курении вейпов начинают привле-
кать не курящих ранее пользователей. Даже если такие 
пользователи начинают пробовать безникотиновые вей-
пы, они значительно легче могут перейти на никотинсо-
держащие вейпы, таким образом пополняя ряды нико-
тинзависимых людей. Кроме того, всё больше появляет-
ся так называемых «двойных пользователей» — тех, кто 
использует и традиционные сигареты, и вейпы. Показа-
но, что у двойных пользователей уровень концентрации 
никотина, других биомаркеров табака, а также металлов 
и летучих органических соединений, выделенных в мо-
че, — самый высокий [7].

Одним из самых тревожных аспектов потребления 
подростками электронных сигарет является уже изучен-
ная траектория начала курения традиционных сигарет. 
В метаанализе авторы пришли к выводу, что подростки, 
которые употребляют электронные сигареты, в 3,5 раза 
чаще начинают курить обычные сигареты, чем те, кто не 
употребляет электронные сигареты [8].

Количественное содержание никотина в куритель-
ных смесях может быть разным (смеси маркируются от 
0 до 24 мг вещества на 1 мл жидкости), а в работах по-

1Global Burden of Disease [database].Washington, DC: Institute of 
Health Metrics; 2019. IHME, по состоянию на 17.07.2021.
2WHO global report on trends in prevalence of tobacco smoking 2000–
2025, second edition / World Health Organization. Женева: WHO; 2018. 
121 с. 
3Европейское региональное бюро ВОЗ. Доклад о тенденциях в об-
ласти употребления табака в Европе 2019 г. Копенгаген: Всемирная 
организация здравоохранения; 2019. 68 с.
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следних лет показано, что истинное содержание никоти-
на в аэрозоле может не соответствовать заявленному на 
упаковке. Например, газовая хроматография с детекто-
ром ионизации fame выявила несоответствие в содержа-
нии никотина по отношению к декларации производи-
теля — на 22% выше [9]. Установлена связь между по-
треблением электронных сигарет подростками и других 
психоактивных веществ, включая алкоголь, марихуану 
и амфетамины, что сочетается с рискованным поведе-
нием, которое неизменно больше распространено среди 
двойных потребителей электронных сигарет и обычных 
сигарет [10–12].

С развитием индустрии электронных сигарет стали 
появляться безникотиновые вейпы, производители ко-
торых так или иначе заявляли об их безвредности. При 
этом был обнаружен никотин в тех жидкостях, которые 
помечены как не содержащие никотина [13–15]. Сегод-
ня вейпы не нуждаются в обязательной сертификации,  
а значит, нет норм, лимитирующих наличие в смесях 
для курения электронных сигарет вредных веществ.

К настоящему времени в литературе имеются данные 
небольшого числа различного рода работ, посвящённых 
изучению влияния безникотиновых вейпов на здоровье 
человека. Состав смеси для заправки электронных си-
гарет варьирует в зависимости от производителя. Ос-
новные компоненты безникотиновых аэрозолей — это 
глицерин и пропиленгликоль. 

Глицерин — жидкое бесцветное вещество масля-
нистой структуры со сладковатым привкусом, раство-
ряется при соединении с водой. Процент вещества в  
аэрозольной смеси — 30–35%. Глицерин считается без-
опасным компонентом. Он используется для образова-
ния более густого пара, оставляет приятное послевкусие 
в ротовой полости после выдыхания. Однако учитывая, 
что глицерин от электронных сигарет может достигать 
достаточно высоких концентраций, а использование 
вейпов, как правило, частое и длительное, он часто вы-
зывает раздражение дыхательных путей и увеличивает 
вероятность развития астмы [16, 17]. 

Пропиленгликоль — основной ингредиент жидко-
сти в вейпах. Несмотря на заявления производителей 
электронных сигарет о безопасности пропиленгликоля, 
известно, что основной механизм его действия — это 
раздражение верхних дыхательных путей для создания 
имитации курения традиционных никотиновых сигарет. 
Чем выше содержание пропиленгликоля, тем выше у ку-
рильщика иллюзия курения обычной сигареты именно 
из-за этого раздражающего действия. Данные эпиде-
миологических исследований, проведённых в США в 
2015–2017 гг. (n = 6089, средний возраст — 15,8 года), 
также подтверждают негативное влияние паров вейпов 
как на развитие астмы впервые, так и на её течение у тех 
подростков, у которых астма была выявлена ранее [18].

Большинство жидкостей для вейпов содержат раз-
личные ароматизаторы, которые также усиливают раз-
дражающий эффект в дыхательных путях, а в нико-
тинсодержащих вейпах способствуют более быстрому 
всасыванию никотина. Вред ароматизаторов связывают 
с бензойной кислотой, количество которой варьирует 
в зависимости от вкуса аэрозоля [19, 20]. Кроме того, 
десятилетия назад было известно, что ароматизаторы 
в табачных изделиях способствуют употреблению та-

бака подростками и молодёжью, и поэтому в 2009 г. по 
инициативе Агентства по санитарному надзору за каче-
ством продуктов и медикаментов США (Food and Drug 
Administration — FDA) в США был издан закон, кото-
рый запретил использовать ароматизаторы (за исклю-
чением ментола) в производстве сигарет. В 2018 г. FDA 
выступило за запрет в использовании ароматизаторов 
теперь уже в производстве электронных сигарет, но пока 
такой закон не принят. Кроме того, ведётся борьба с ис-
пользованием на упаковке картриджей для электронных 
сигарет персонажей мультфильмов и других привлека-
тельных для детей и подростков сюжетов. Многие под-
ростки и молодые люди не осознают, что электронные 
сигареты содержат никотин и другие вредные вещества, 
и поэтому могут не понимать аддитивного (синергети-
ческого) потенциала электронных сигарет. А приятная 
упаковка и запах способствуют ложному восприятию 
безопасности использования вейпов [21].

Установлено, что под воздействием высокой темпера-
туры сочетание пропиленгликоля и глицерина приводит 
к образованию абсолютно иных химических соедине-
ний: акролеина и формальдегида [22]. Акролеин (оксид 
пропилена) классифицируется как канцероген Меж-
дународным агентством по изучению рака [23]. Чтобы 
изучить влияние данных соединений в дозах, которые 
люди получают на постоянной основе и длительно, ку-
ря вейпы, необходимы масштабные исследования. Дан-
ные первых из них неутешительны: с помощью газовой 
хроматографии-масс-спектрометрии после нагревания в 
смесях для вейпов были обнаружены многочисленные 
соединения, почти половина которых ранее не иденти-
фицировалась. Это позволяет полагать, что сам по се-
бе процесс нагревания генерирует новые соединения с 
неизвестными механизмами действия на человека [24]. 

Помимо этого, в электронных сигаретах нашли 
пентабромдифениловые эфиры, необходимые для то-
го, чтобы уберечь от горения плавящиеся элементы.  
В аэрозоле обнаружено и большое количество хрома, 
отсутствующего в обычных сигаретах, а также цинка, 
свинца и никеля. Это связано с соприкасанием аэрозо-
ля с нагревательным элементом, содержащим данные 
тяжёлые металлы, которые также могут попасть в орга-
низм курящего. В некоторых работах цитотоксичность 
аэрозоля изучалась на человеческих лёгочных фибро-
бластах, стволовых клетках человеческого эмбриона и 
нервных стволовых клетках мышей. Было показано, что 
стволовые клетки более чувствительны к веществам аэ-
розоля, чем дифференцированные клетки. На цитоток-
сичность, которая варьировала от высокой до низкой 
степени, также влияла конструкция сигарет (распыли-
тель из нержавеющей стали или из никель-хромового 
сплава) [25]. Вообще, в прицельных исследованиях со-
става вейпов было обнаружено в общей сложности око-
ло 7000 различных компонентов: от атомов до твёрдых 
частиц, каждый из которых может оказать то или иное 
действие на организм человека [26]. Если в никотино-
вых вейпах основной вред отводится никотину, то при 
курении безникотиновых вейпов последствия не такие 
явные, но уже очевидные. 

Изучается влияние курения вейпов на иммунную 
систему человека. Обнаружено, что употребление элек-
тронных сигарет изначально некурящими людьми крат-
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ковременно увеличивает активацию (уровни sCD40L и 
sP-селектина) и агрегацию тромбоцитов [27]. Воздей-
ствие аэрозоля электронной сигареты на нейтрофилы 
приводило к увеличению экспрессии CD11b и CD66b, 
являющихся маркерами активации нейтрофилов [28]. 
Повышенный окислительный стресс, повреждение эн-
дотелия сосудов, нарушение функции эндотелия и все 
изменения сосудистого тонуса были зарегистрированы 
на людях, связанных с вейпингом [29–31]. Известно, что 
активация тромбоцитов и лейкоцитов, а также эндоте-
лиальная дисфункция связаны с атерогенезом и форми-
рованием повреждений сердечно-сосудистой системы 
[32]. В связи с этим вопрос о потенциальной связи еже-
дневного потребления электронных сигарет и повышен-
ного риска инфаркта миокарда остаётся открытым, а ис-
следования в этой области продолжаются. 

Получены экспериментальные данные о влиянии 
жидкости для электронных сигарет на когнитивные 
функции. При введении животным внутрибрюшинно 28 
мкл на кг массы тела жидкости электронных сигарет без 
никотина в течение 4 нед было установлено значитель-
ное уменьшение жизнеспособности клеток гиппокам-
па, хотя жизнеспособность клеток коры мозга остава-
лась неизменной. У лабораторных животных снизилась 
функция распознавания и кратковременной памяти по 
сравнению с контролем. Авторы работы сделали вывод, 
что жидкость электронных сигарет без никотина вызы-
вает когнитивные нарушения, обусловленные морфоло-
гическими нарушениями в гиппокампе [33]. При изуче-
нии буккального эпителия было показано, что вещества, 
которые содержит пар от электронных сигарет, изменя-
ют морфологические структуры эпителия внутренней 
стороны щеки. У курильщиков значительно чаще встре-
чались клетки с микроядрами, двухъядерные клетки, что 
может являться признаками нарушения клеточного ды-
хания, провоцировать повреждение слизистой оболочки 
полости рта на клеточном уровне [34]. Давно доказано, 
что курение табачных сигарет является фактором риска 
развития пародонтита, при этом in vitro показано, что 
вейпы оказывают аналогичное воздействие на пародонт, 
независимо от содержания в них никотина [35].

В августе 2019 г. Центр США по контролю и про-
филактике заболеваний объявил о нескольких случаях 
острого повреждения лёгких, связанного с употребле-
нием электронных сигарет, которое привело к смертям 
среди людей молодого возраста [36]. При компьютерной 
томографии лёгких было выявлено локальное воспале-
ние, вызванное аэрозольными маслами из электронных 
сигарет. Установлено также влияние тетрагидроканна-
бинола и витамина Е, которые найдены в этих смесях. 
Особую роль в повреждении лёгких отводят сочетанию 
патологического действия аэрозоля вейпа и новой коро-
навирусной инфекции. Показано, что курильщики вей-
пов более уязвимы к SARS-CoV-2 (тяжёлому течению 
инфекции или к неблагоприятным исходам) [37].

Ещё одна проблема использования электронных си-
гарет — это перезаряжаемые заправочные устройства, 
которые зачастую продаются в небезопасных для детей 
контейнерах, что увеличивает риск проглатывания или 
вдыхания содержимого. Этому способствует привлека-
тельный внешний вид контейнеров и приятный фрук-
товый или цветочный запах. Важно отметить, что до 

настоящего времени изучены лишь краткосрочные эф-
фекты влияния аэрозоля электронных сигарет на здоро-
вье человека, а долгосрочные последствия потребления 
электронных сигарет ещё не ясны.

Таким образом, даже безникотиновые вейпы, пози-
ционируемые производителями как относительно без-
опасные, несут в себе огромное количество вредных, 
зачастую непредсказуемых эффектов на здоровье чело-
века, многие из которых уже известны, а многие только 
предстоит изучить.
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В недрение достижений медицинской психологии в 
практику здравоохранения привело к широкому 
распространению технологий изменения поведе-

ния групп населения с целью укрепления здоровья [1]. 
Биоэтика является новой дисциплиной в системе меди-
цинского образования. Вслед за освоением основ вра-
чебной деонтологии как знания студент-медик должен 
подняться на следующий уровень — овладения навыка-
ми этичного поведения «хорошего врача». Не случайно 
термин «биоэтика» обозначает междисциплинарные 
исследования естественнонаучных, специальных меди-
цинских, моральных и правовых проблем биомедици-
ны, прежде всего, связанных с необходимостью защиты 
достоинства и прав пациентов [2]. Под наукой «био-
этика» при этом понимается не биологическая этика 
как прикладная этика в области биомедицины, а область 
взаимодействия естественного, социально-гуманитар-
ного знания и ряда духовных, интеллектуально-нрав-
ственных ценностей, охватывающих широкий круг 
философско-антропологических проблем, вызванных 
к жизни бурным развитием научных, биологических, 
медицинских, а также социально-гуманитарных дисци-
плин. Биоэтика — это не только принципиально новое 
направление в научном исследовании мира, но и иная 
сфера социально-философского осмысления жизни [3]. 

Понятие здоровья в медицине
Представления о здоровье и болезни менялись в те-

чение столетий в соответствии с социокультурным кон-
текстом объяснения человеком своей собственной при-
роды. Гиппократ (V в. до н.э.) видел задачи медицины не 
только в избавлении от болезней или ослаблении силы 
болезней, но и в предупреждении болезней. Гален (II в.) 
считал задачу преодоления болезней вторичной по от-
ношению к сохранению здоровой жизни. Средневековая 
европейская культура была теоцентричной, что в основ-
ном и определяло отношение человека-христианина к 
здоровью: монах здоров уже потому, что своими делами 
угоден Богу, а мирянин здоров, пока Бог даёт ему здо-
ровье [4]. 

Описывая бурное развитие современной медици-
ны как комплекса естественных и социогуманитарных 
наук, а также социальных институтов и практик здра-
воохранения, возьмём за своеобразную точку отсчёта 
позицию С.П. Боткина. Его медицинское мышление 
пациентоцентрично и патоцентрично. Он является 
ярким представителем прогресса медицинского знания, 
который выражался в основном в изучении различных 
форм патологии. При этом рациональный смысл поня-
тия «здоровье индивида» как бы выпадал из научно-ме-
дицинского дискурса. В то же время по мере развития 
социальной медицины в общественном сознании всё 
более содержательный смысл приобретало понятие «об-
щественное здоровье». П.И. Калью рассмотрел 79 опре-
делений здоровья, сформулированных в разных странах 
мира, в различное время представителями различных 
научных дисциплин [5]. М. Фуко подчёркивал, что в те-

чение последних двух столетий развития цивилизации 
происходит процесс медикализации общества: «челове-
ческое существование, поведение и тело интегрируются 
во всё более густую сеть медицинского сервиса, и сеть 
захватывает всё большее количество вещей» [6]. 

Прорывным событием научного прогресса в медици-
не стало бурное развитие бактериологии: в течение вто-
рой половины XIX в. было открыто около 30 возбудите-
лей инфекционных болезней. Началась эра антисептики 
и асептики, эра санитарно-гигиенической стандартиза-
ции и контроля общественной и индивидуальной жизни 
человека. На этом этапе медикализации общества ос-
новным субъектом утверждения социальной ценности 
здоровья являлось государство, в особенности с учётом 
имманентно присущей ему законодательной функции. 
Как известно, в трудах теоретиков советского здравоох-
ранения постулировались в качестве первого принципа 
«государственный характер», а вслед за этим — исклю-
чительная важность принципа «профилактической на-
правленности» [7]. 

Во второй половине XX в. в стратегиях обществен-
ного здравоохранения как приоритетная цель была вы-
двинута борьба с «болезнями цивилизации» [8]. В меж-
дисциплинарных исследованиях показано, что половина 
случаев смерти в этих странах обусловлена нездоровым 
образом жизни. В итоге, в клинической деятельности 
врачей идея профилактики как бы обрела «второе ды-
хание». Современную ситуацию в медицине называ-
ют «второй эпидемиологической революцией» [9, 10]. 
Тем более, что одновременно в обществе всё больше 
распространяется движение за здоровый образ жизни, 
получает развитие своеобразная «индустрия здоровья» 
[11–13]. Поскольку понятие здоровье отражает одну из 
фундаментальнейших характеристик человеческого су-
ществования, оно, естественно, так или иначе осмысли-
вается в любой культуре и переосмысливается всякий 
раз, когда культура переживает глубокие и радикальные 
трансформации [14]. 

Здоровье является небиологическим «измерением» 
жизни. Если медицина не богата позитивным материа-
лом, чтобы судить о том, что есть здоровье, то в ней 
имеется достаточно стройная концепция, убедительно 
доказывающая, что не есть здоровье. Такого рода от-
рицательный результат в науке столь же ценен, как и 
положительный. В данном случае речь идёт об отрица-
тельном результате, который доктринально последова-
тельно и до неопровержимости основательно обоснован 
крупнейшим советским патологом И. В. Давыдовским 
[15, 16]. Будучи сторонником теоретизации медицины 
на биологическом основании, он с тем большим блеском 
доказывал, что как раз на этом основании состояния здо-
ровья и болезни тождественны, что именно «биологи-
ческий аспект объединяет физиологию и патологию в 
пределах одного и того же качества». На основе или в 
контексте биологических закономерностей состояния 
здоровья и болезни объективно неразличимы [17]. Ни-
кто должным образом не оценил доказательнейшую и не 
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опровергнутую по сей день аргументацию, согласно ко-
торой закономерности биологического приспособления 
не допускают или объективно исключают дифференциа-
цию жизнедеятельности на состояния здоровья и болез-
ни, ибо по биологическим критериям всякое состояние 
длящейся жизнедеятельности есть состояние приспосо-
бления к среде [16]. Никто не задумывается над тем, что 
если клиницисты ежедневно и ежечасно достоверней-
шим образом различают состояния здоровья и болезни, 
то надо полагать, что это оказывается возможным лишь 
на небиологическом основании. При этом остаётся не-
известным, на каком именно. Но ведь ничто не мешает 
исследовать и прояснить искомое основание. Однако 
всем мешает сложившаяся в атмосфере научно-техниче-
ской революции и будто бы адекватная ей мода на вне-
философскую «методологию науки», которая насаждала 
абсолютную глухоту к доводам понятийно мыслящего 
разума [13, 16].

Молчаливо игнорируя концептуальные доводы 
И.В. Давыдовского и считая их то ли опровергнутыми, 
то ли вовсе не существующими, массовый представитель 
общей патологии продолжает уповать на биологию как на 
фундамент теоретизирующей медицины. Методологи от 
медицины без понятия переча этим аргументам, подводят 
под здоровье биологический фундамент, характеризуя 
здоровье как «то общее, что присуще нормальной жиз-
недеятельности животных и человека» [18]. В этом есть 
момент чисто словесной новизны. Последняя состоит в 
том, что то общее, которое присуще некой нормально-
сти животных и человека, реально существует, но лишь 
в синонимичности терминов [16]. В медицине норма есть 
мера здоровья. В биологии же норма реакции вида есть 
по своему существу интервал выживания особи. В жи-
вой природе биологически нормальным или закономерно 
«приспособленным является всё то, что живёт, что про-
должает жить» [19]. И, наоборот, там продолжает жить, 
т.е. выживает, «всё то», что соответствует норме реакции 
вида или адаптивной норме. Постоянство воспроизведе-
ния адаптивной нормы в системе биоценоза обеспечива-
ется, согласно И.И. Шмальгаузену, непрерывностью дей-
ствия стабилизирующей формы естественного отбора. 
При этом «нормальное» выживание одних особей с не-
обходимостью предполагает «нормальную» гибель дру-
гих. Стало быть, адаптивная норма представляет собой 
не только интервал, но и оселок выживания особи [19]. 
А выживание даже наиболее приспособленных безраз-
лично к определениям здоровья и болезни. Иначе говоря, 
биологические закономерности не предоставляют объек-
тивных оснований для самодифференциации всегда осо-
бенной в своей видоопределённости жизнедеятельности 
животных на состояния здоровья и болезни. 

В связи с этим нормальная в самом строгом смысле 
этого слова жизнедеятельность человека не имеет ни-
чего общего с адаптивно-нормальной жизнедеятельно-
стью животных, ибо по биологическим критериям она 
является не- и даже антиадаптивной. Она антиадаптивна 
в том смысле, что только тогда и нормальна, когда не вы-
нуждается приспосабливаться к среде (расплачиваясь за 
то «поломом» своих физиологических механизмов), а в 
состоянии противодействовать ей и способна к беспре-
пятственному или свободному обмену деятельностью 
между людьми. Опять-таки получается, что проблема 

здоровья самым теснейшим образом связана с пробле-
мой человека и только человека [16]. 

Таким образом, здоровье органически сливается с 
тремя основополагающими универсалиями человече-
ского рода: истиной, добром и красотой. И первым это 
подметил Э.В. Ильенков, который уже почти полвека 
назад выделял «универсальные человеческие достоин-
ства — интеллект, нравственность, физическое здоро-
вье» и включал тем самым здоровье индивида (наряду 
с мышлением и нравственностью) в триаду «тех всеоб-
щих («универсальных») способностей, которые делают 
его человеком (а не химиком или токарем)» [20]. Три-
аду общепринятых «универсалий» рода человеческого 
Э.В. Ильенков несколько, на первый взгляд, опрощает 
до прозы жизни, вводя в неё вместо привычно-звучной 
красоты здоровье, да к тому же физическое. Однако под 
формой красоты схватывается либо универсальная при-
рода единичной вещи, либо она, эта единичная вещь, 
непосредственно выявляет универсальный закон рода, 
к которому принадлежит. В таком случае здоровье как 
бы резюмирует в себе истину, добро и красоту или ока-
зывается единственно возможным физическим вопло-
щением идеи рода человеческого, — соборности разума 
(дух), доброй воли (душа) и красоты (неспровоцирован-
ная притягательность), — в гармонии одухотворённой 
телесности индивида [20, 21].

Пытаясь приоткрыть тайну универсальности челове-
ческого рода, необходимо, прежде всего, подчеркнуть, 
что биологи-эволюционисты рассматривают человека 
как биологически невероятное существо (Дж. Б.С. Хол-
дейн). Его невероятность начинается с того, что в про-
цессе антропосоциогенеза становление человека шло по 
линии специализации на деспециализированность его 
организации (Э. Майр). Следовательно, тайна эта — в 
целеполагающей или специально-человеческой деятель-
ности. В результате по своей морфофизиологии человек 
не приспособлен к существованию в какой-либо эколо-
гической нише, но существует и способен существовать 
повсюду (вплоть до космического пространства), ибо 
вынужден и призван в целеполагающей деятельности 
создавать необходимые (в идеале — нормативно физио-
логические) условия своего существования [16, 20].

Здоровье как факт, норма и ценность
В настоящее время мы имеем дело с «совершенно 

новым и беспрецедентным опытом восприятия людьми 
здоровья и отношения к нему» [22–24]. В этом опыте 
(личном для каждого в ближайшем приближении), как 
в фокусе, представлено огромное множество совре-
менных социокультурных факторов: и ожидание эко-
логической катастрофы; и острые проблемы пандемии 
COVID-19 практически во всех странах, и постоянная 
забота о чистоте воды, здоровом питании; а также о до-
ступности и справедливом распределении качественной 
медицинской помощи и др. [25–27]. Никогда ранее в 
истории здравоохранение не требовало для своего функ-
ционирования такого огромного количества обществен-
ных ресурсов [28, 29]. Почему же при этом тема здоро-
вья как такового оказалась для научного дискурса почти 
как бы terra incognita? 

У Б.Г. Юдина понятие здоровья синкретично, в нём 
«заключено великое множество самых разных смыс-
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лов.., которые… не могут быть охвачены никакой из 
существующих областей знания» [22, 30]. Раскрывая 
синкретизм понятия здоровья, он в рационально-фи-
лософском плане рассматривает «три пласта» смыслов 
этого понятия:

1. Здоровье как факт. В данном смысле предполага-
ется просто констатация, описание этого модуса бытия 
человека повседневным языком. Например, пожилой че-
ловек 77 лет на вопрос, как его здоровье, отвечает: «Ста-
рости не чувствую». 

2. Здоровье как норма. В научно-медицинском дис-
курсе здоровье обычно понимается как синоним нормы. 
В той мере, в какой медицина использует методы физи-
ки, химии, генетики, математики, понятие медицинской 
нормы означает количественную меру здоровья. Исходя 
из тождественности, в определённом смысле, понятий 
здоровья и нормы можно признать корректным такое 
положение: центральной проблемой клинической меди-
цины является проблема демаркации понятий физиоло-
гического (закономерностей, присущих здоровому орга-
низму) и патологического (закономерностей отклонений 
от физиологической нормы) [31]. 

3. Здоровье как ценность. Б.Г. Юдин писал: «Под 
здоровьем мы понимаем нечто не просто нормальное, 
но такое, к чему должно стремиться, чего мы хотим… 
Здоровье может быть столь значимой ценностью, чтобы 
диктовать цели, намерения и действия как отдельных 
людей, так и социальных институтов, вплоть до обще-
ства в целом» [22]. Далее автор подчёркивает, что из-
менения, которые происходят в сознании современного 
человека на ценностном уровне, «не только в известном 
смысле суммируют изменения на дескриптивном (опи-
сательном — А.И. и соавт.) и нормативном уровнях, но 
и, сверх того, определяют тенденции этих изменений 
(курсив наш — А.И. и соавт.)» [22]. В этой связи позво-
лительно поставить в один ряд два тренда современной 
цивилизации в целом: развитие «зеленой энергетики» 
(цель которой — «оздоровление» биосферы в ситуации 
современного экологического кризиса) и развитие «ин-
дустрии здоровья» (цель которой в сбережении, укре-
плении здоровья) [32, 33]. 

Философско-методологический анализ определения 
здоровья ВОЗ

В Уставе ВОЗ даётся такое определение здоровья: 
«Здоровье является состоянием полного физического, 
душевного и социального благополучия, а не только от-
сутствием болезней и физических дефектов»1. Поначалу 
такое определение здоровья ВОЗ многими авторами оце-
нивалось как утопическое. Эта критическая позиция в 
определённом смысле справедлива, но при этом она при-
водит к методологическому анализу понятий «болезнь» 
и «здоровье». В научном дискурсе понятие болезни от-
носится преимущественно к состоянию индивида (лич-
ности), сопряжённым с этим понятием является понятие 
диагноза, которое в идеале выражается языком точных 
естественных наук. А вот научное понимание феномена 
здоровья преимущественно относится, как говорилось 
ранее, к понятию общественного здоровья (как нормали-

зации, благополучия общественной жизни). Дефиниция 
понятия здоровья ВОЗ 1948 г. фокусирует наше внимание 
именно в этой перспективе. Начиная с 1970-х гг. прово-
дятся междисциплинарные исследования (с применени-
ем не только биомедицинских, но и социологических, 
психологических, экономических, этнографических 
методов), благодаря которым научное содержание этого 
определения было конкретизировано. В 1977 г. ВОЗ рас-
ширила определение здоровья, дополнив его понятием 
«социальной и экономической продуктивности индиви-
да, и поставила задачу достижения к 2000 г. состояния 
здоровья населения всего мира, при котором народы смо-
гут вести продуктивную в социальном и экономическом 
смысле жизнь». Обобщая новые тенденции в исследова-
ниях проблемы здоровья человека, Б.Г. Юдин использует 
методологию системного подхода: «Физическое здоровье 
определялось через понятие функционального статуса 
и способности индивида к различного рода активности. 
Измерения психического здоровья фокусировались на 
аффективных состояниях, позитивном мироощущении 
и уровне самоконтроля. Социальное здоровье измеря-
лось степенью вовлечённости человека в общественную 
жизнь и качеством его межличностных взаимодействий». 
Далее автор делает оговорку: «Социальные факторы в 
значительной степени влияют на здоровье, но являются 
внешними по отношению к нему и не могут использо-
ваться при определении индивидуального статуса здоро-
вья» [30].

О юридической корректности нормы в статье 27  
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан»

Исходной проблемой современной философии нау-
ки является проблема демаркации научного знания от 
других видов знания, в частности от «обыденного зна-
ния». Норма Федерального закона № 323-ФЗ «Ч. 1 ст. 
27. Граждане обязаны заботиться о сохранении своего 
здоровья», предполагающая обязательное требование к 
гражданам совершать действия, приносящие пользу здо-
ровью, и воздерживаться от действий, приносящих здо-
ровью вред, представляется само собой разумеющейся в 
плоскости обыденного знания. Другое дело, каким будет 
ответ на поставленный вопрос в плоскости юридической 
науки, которая, в частности, свидетельствует о том, что 
понятия права и закона подчас не совпадают. Известный 
отечественный специалист в области философии права 
В.С. Нерсесянц пишет: «несоответствие закона праву 
может быть следствием правоотрицающего характера 
строя,.. низкой правовой и законотворческой культуры 
и т.д.» [34]. В советский период отечественной истории 
медицины специальные законодательные акты, при-
званные регулировать медицинские практики, впервые 
появились спустя более чем полвека после революции 
(Закон РСФСР о здравоохранении 1971 г. и др.). Такая 
незрелость отечественного медицинского права была 
«следствием правоотрицающего характера строя». На-
помним, что согласно марксистской социальной фило-
софии в исторической перспективе государство и право 
должны были «отмереть».

Методологический анализ содержания ч. 1 ст. 27 Фе-
дерального закона № 323-ФЗ определяет, во-первых, то, 
что в статье даётся анализ самого понятия «юридическая 
обязанность», в содержании которого теоретики пра-

1Всемирная организация здравоохранения: Основные докумен-
ты. Женева, 1993; 208.
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ва выделяют такие элементы: «1) требовать совершать 
определённые положительные действия, предписанные 
законом (активная обязанность), и/или воздерживаться 
от поведения, запрещённого законом (пассивная обя-
занность); 2) необходимость понести ответственность 
за неисполнение указанных требований». Во-вторых, 
подчёркивается фактическая (медицинская) неопреде-
лённость вопроса, «какие именно поведенческие акты 
следует считать для здоровья полезными, а какие вред-
ными». Например, в отношении бега трусцой одинако-
во авторитетные в современной медицине учёные дают 
противоположные оценки — как «бегом от инфаркта», 
так и «бегом к инфаркту». В-третьих, в статье обраща-
ется внимание на зачастую непреодолимые трудности 
при доказательстве причинной зависимости, например, 
заболевания инфарктом миокарда у данного индивида 
от несоблюдения им рекомендаций здорового образа 
жизни. В-четвёртых, авторы статьи подчеркивают бро-
сающиеся в глаза противоречия юридического харак-
тера: «…с риском для здоровья сопряжены отдельные 
виды законопослушного и общественно полезного пове-
дения… работа, [связанная] с вредными или опасными 
условиями труда… правомерность занятия некоторыми 
видами спорта, особенно экстремальными» [35]. 

Вывод таков: как общая обязанность граждан «за-
ботиться о сохранении своего здоровья» практически 
неисполнима, и потому должна быть исключена из 
федерального закона № 323-ФЗ. В моральном смысле 
обязанность личности заботиться о своем здоровье, а 
также здоровье своих близких бесспорна. С.Н. Шишков 
и С.В. Полубинская пишут: «Здесь можно вести речь о 
декларативной норме права — предписании, «в котором 
сформулированы правовые принципы, а также задачи 
данной совокупности юридических норм», направлен-
ном на пропаганду здорового образа жизни и более 
уместном, к примеру, в преамбуле, а не в статьях норма-
тивного правового акта» [35].

Обучение биоэтике и медицинскому праву
Потеря традиционными институтами культурного 

авторитета привела к тому, что революционные про-
рывы в биомедицине породили ещё более сложные для 
культуры вопросы. Кто имеет право на спасение жизни 
с помощью аппарата искусственной почки, если таких 
аппаратов слишком мало? Обязаны ли мы использовать 
все находящиеся в нашем распоряжении медицинские 
средства для спасения жизни детей с тяжёлыми пато-
логиями? Как мы должны регулировать использование 
людей в медицинских экспериментах? И, возможно, са-
мый спорный вопрос того времени: следует ли во имя 
личной свободы предоставить женщинам правовую 
защиту в случае совершения убийства нерождённых 
детей по каким бы то ни было причинам? Эти вопро-
сы ставились повсеместно. Одновременно происхо-
дили такие события, как ставший широко известным 
пересмотр определения смерти Гарвардским специаль-
ным комитетом, скандалы, связанные с разоблачением 
экспериментов в ходе исследования сифилиса Таскиги. 
Благодаря судебному решению в отношении дела «Роу 
против Уэйда» о законности абортов, право на аборт 
стало универсальным, не подлежащим никакой коррек-
ции посредством правовых методов [36]. Эти фундамен-

тальные моральные вопросы и целый ряд потрясающих 
событий в биомедицине наряду с неспособностью куль-
туры убедительно и авторитетно ответить на них задало 
стимул развитию прикладной этики в целом и биоэтики 
в частности [37]. В результате этой перемены появил-
ся тот тип общественного дискурса, в котором акцент 
делался на универсальных правах, на индивидуальном 
самоопределении, процедурной справедливости и на 
последовательном отказе от понятия общего блага или 
трансцендентного индивидуального блага» [34, 35].

В отношении обучения биоэтике и медицинскому 
праву в основном дебатировался вопрос о соответствии 
национальных и интернациональных моделей. Решение 
найдено не было, но все согласились с тем, что здесь 
нужен единый подход. Биоэтике «повезло» больше — в 
этой области выше уровень согласованности националь-
ных и международных стандартов обучения. В области 
медицинского права пока такой согласованности нет. Но 
прежде чем вести речь о согласовании национальных 
программ изучения биоэтики и медицинского права, 
полезно было бы рассмотреть вопрос о том, как соотно-
сятся сами учебные курсы биоэтики и права. В России 
проблема соотношения биоэтики и права в высшем ме-
дицинском образовании решается сугубо эмпирически, 
поскольку в основу государственных стандартов высшего 
профессионального образования закладываются количе-
ственные показатели (кредиты, компетенции и др.), а не 
методология научного познания, которая позволила бы 
структурировать логику образовательного процесса по 
содержательным критериям. Отсюда — дефрагментация 
учебных программ, которую можно увидеть, сравнив, на-
пример, учебные программы по биоэтике для следующих 
специальностей: лечебное дело, медицинская биохимия, 
стоматология, медико-профилактическое дело. Они име-
ют серьёзные различия и по структуре, и по содержанию, 
и по периоду преподавания [36]. Это свидетельствует о 
том, что единый подход к биоэтике отсутствует. И здесь 
следует отметить, что биоэтика — это не только и не 
столько учебная дисциплина. Она базируется на опреде-
лённых теоретических результатах специальных иссле-
дований нравственного отношения к живому, сами эти 
результаты несут не столько гносеологический, сколько 
деонтологический смысл [35]. Они нормируют поведе-
ние, но лишь в самом общем плане. Индивидуальные 
же поступки конкретных людей определяются вырабо-
танными на основе указанных знаний и норм персони-
фицированными установками. Причём данные поступки 
также относятся к сфере биоэтики, поскольку изменяют 
жизненное пространство других индивидов.

Следовательно, существуют три уровня в том инте-
гративном единстве знаний, норм (оценок) и поведения, 
которое называют биоэтикой [3, 36]. 

Первый уровень — теоретический, на котором осу-
ществляется анализ научных достижений и возможных 
рисков, решаются принципиальные вопросы соотно-
шения истин и ценностей, свободы и ответственности, 
добра и зла. Субъект теоретизирования в данном слу-
чае не определён: это могут быть как индивиды, так и 
научные сообщества, как специалисты-медики, так и 
представители других наук, прежде всего философии, 
социологии, психологии, юриспруденции и этики. Обу-
чение в данном случае может и должно вестись в тесной 
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связи с изучением философии. Только так формируются 
представления о должном, единстве природной и соци-
альной жизни, ценностях, свободе, достоинстве. Интел-
лектуальное поле фундаментальных дисциплин, изучае-
мых на 1–3-х курсах медицинских вузов, предоставляет 
возможность адекватной интерпретации философских 
абстракций в контексте биоэтики. Следовательно, имен-
но в этот период нужно начинать её изучение.

Второй уровень связан с установлением определён-
ных норм и правил поведения, контролем за их выпол-
нением и оценкой результатов выполнения/невыполне-
ния норм. На этом уровне субъект оценки и контроля 
должен иметь определённый статус, поскольку речь 
идёт о социальных последствиях принимаемых реше-
ний. Именно здесь биоэтика может и должна изучать-
ся как часть естественного права [37]. Основной идеей 
этого этапа обучения может стать положение о том, что 
все законы когда-то были нормами морали, но далеко 
не все моральные нормы интегрируют в закон. Логично 
предположить, что период преподавания данного блока 
проблем биоэтики должен соответствовать периоду пре-
подавания правоведения в медицинских вузах. В России 
это всегда были старшие курсы, на которых студенты 
уже обладают клиническими знаниями и могут соотно-
сить этико-правовые нормы и медицинскую практику. 
Цель этого этапа изучения биоэтики — формирование 
представлений о предельных границах профессиональ-
ной деятельности и установок на её оптимизацию. Сей-
час, когда преподавание правоведения перенесено на 
1-й курс, эта цель становится недостижимой. 

Третий структурный уровень биоэтики связан с ин-
дивидуальным поведением, сформированным на осно-
ве какого-то объёма знаний и норм, регулирующих их 
применение. Этот уровень мы называем прикладным, 
поскольку любая попытка его описания будет выгля-
деть как интерпретация конкретного случая. Однако для 
успешного овладения такой методикой нужно уже не 
просто учиться, необходимо заниматься практической 
деятельностью, поскольку именно прикладная биоэтика 
коррелирует с принятием решений в практической ме-
дицине. Следовательно, она должна присутствовать во 
всех курсах на стадии поcледипломного образования 
врачей. Здесь конкретизируется связь биоэтики и пози-
тивного права, поэтому оптимальным было бы создание 
одного учебного цикла в системе повышения квалифи-
кации врачей «Этико-правовая регламентация медицин-
ской деятельности» [36].

Важным является то, что на этом этапе все нормы 
медицинской морали рассматриваются уже как действу-
ющие внутри юридического поля. Полезное взаимодей-
ствие часто трансформируется в зависимость и соподчи-
нённость, что негативно сказывается как раз на аксиоло-
гической составляющей биоэтики [37]. Таким образом, 
можно представить схему взаимосвязи образовательных 
блоков философии, биоэтики и права в системе высшего 
медицинского образования как основанную на их вну-
тренней методологической комплементарности. Этика 
как теория морали коррелирует с теорией права, но тео-
ретическая биоэтика имеет самостоятельное отношение 
к теории права. Прикладная биоэтика социально струк-
турируется в рамках принятого законодательства. Когда 
же происходит выход за пределы закона, вопрос реша-

ется в терминах теории права, и затем его решение реа-
лизуется в изменении законодательства [35, 37]. Так, на-
пример, в нашей стране проводится большое число кли-
нических испытаний с участием человека. Существуют 
международные документы, регламентирующие эти ис-
пытания, но национальных законов нет, кроме кратких 
рамочных положений. Регламентация клинических ис-
пытаний происходит на основе этических документов. 

Биоэтика больше нуждается в правовом оформлении 
своих принципов и по содержанию и механизму нор-
мативной регуляции ближе к позитивному праву, чем 
другие области этики [35, 36]. Официально взаимоотно-
шения биоэтики и права оформлены в российском за-
конодательстве. При этом действуют один общий доку-
мент — Федеральный закон № 323 «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» и несколько 
отдельных законов по самым проблематичным отрас-
лям охраны здоровья [37, 38]. На современном этапе 
развития цивилизации и культуры развитие биоэтики и 
медицинского права — это сопряжённые исторические 
процессы. Достаточно напомнить о важности строгого 
юридического регулирования (которое в каждой стране 
не может не ориентироваться на соответствующие ба-
зовые международные стандарты) практик трансплан-
тации органов, суррогатного материнства или оказания 
психиатрической помощи [39]. В последние 50 лет фи-
лософская составляющая этих базовых стандартов кри-
сталлизуется в русле биоэтики как науки и социальной 
практики [40]. 
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Введение. Доброкачественные опухоли желудка у детей часто представлены округлыми подслизистыми образованиями, 
покрытыми интактной слизистой оболочкой. 
Цель: представить опыт эндоскопической подслизистой диссекции и энуклеации хористомы у ребёнка.
Клинический случай. Девочка 14 лет поступила на стационарное лечение с жалобами на длительный абдоминальный 
синдром (2 года) и объёмное образование антрального отдела желудка. По данным компьютерной томографии выявлено 
объёмное мягкотканное образование размерами 8 × 7 × 12 мм в антральном отделе желудка, не накапливающее контраст-
ное вещество. При выполнении ЭГДС и эндосонографии визуализировано подслизистое образование препилорического 
отдела желудка размером 7 × 10 мм. Макроскопическая картина опухоли соответствовала лейомиоме желудка. Был сфор-
мулирован диагноз: объёмное образование желудка: лейомиома, хористома? Выполнены эндоскопическая подслизистая 
диссекция и энуклеация образования. По данным морфологического исследования установлено наличие эктопированной 
ткани поджелудочной железы. Диагноз — хористома желудка.
Заключение. Хористома не всегда имеет «классический» вид с втяжением в центре, а клиническая картина имеет большое 
значение в верификации образования. Эндоскопическое подслизистое удаление хористомы желудка — малоинвазивный и 
эффективный метод хирургического лечения, который может применяться у детей. 
Ключевые слова: хористома; дети; эндосонография; туннельная энуклеация
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Еndoscopic enucleation of gastric choristoma in a child
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125993, Russian Federation

Introduction. In pediatric practice, one may encounter various volumetric formations of the stomach, both benign and malignant. 
The verification and localization of the neoplasma is the most difficult issue in everyday work. Most often, benign tumors are rep-
resented by a rounded submucosal formation, covered with an intact mucous membrane. The most common formations that can be 
found in a child are leiomyomas.
Objective is to present the first experience of endoscopic submucosal dissection and enucleation of the choristoma in a child.
Clinical observation. The girl was admitted for inpatient treatment with complaints of prolonged (2 years) abdominal syndrome 
and mass formation of the antrum of the stomach. According to CT data, a voluminous soft tissue formation 8 × 7 × 12 mm in size 
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was revealed in the antrum of the stomach, which does not accumulate a contrast agent. When performing esophagogastroduode-
noscopy and endosonography, a submucosal formation of the prepyloric stomach was visualized, with dimensions of 7 × 10 mm. 
The macroscopic picture of the tumor corresponded to gastric leiomyoma. However, given the clinical picture, it was impossible to 
exclude the chorous stomach. Thus, the diagnosis was formulated: volumetric formation of the stomach. Leiomyoma? Choristoma?
In the course of further treatment, surgical treatment was performed, in the amount of submucosal enucleation of the formation. 
According to the morphological study, the remote formation corresponded to the ectopic pancreatic tissue.
Conclusion. Choristoma does not always have a “classic” appearance with retraction in the center, and the clinical picture is of 
great importance in the verification of neoplasma. Endoscopic submucosal removal of gastric choristoma is a minimally invasive 
and effective method of surgical treatment that can be used in children.
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С реди доброкачественных опухолей у детей встре-
чаются лейомиомы (мезенхимальные гладкомы-
шечные образования), липомы (мезенхимальные 

образования, берущие начало из адипоцитов), эктопиро-
ванная ткань поджелудочной железы (ПЖ) — хористома. 
Злокачественные новообразования чаще представлены 
гастроинтерстициальными опухолями мезенхимального 
происхождения, лейосаркомами (мезенхимальное обра-
зование, развивающееся из адипоцитов) [1, 2]. Сложным 
вопросом в повседневной работе являются верификация 
и локализация новообразования. Чаще всего доброкаче-
ственные опухоли представлены округлыми подслизи-
стыми образованиями, покрытыми интактной слизистой 
оболочкой с бессимптомным течением. Реже клиниче-
ская картина неспецифична: отмечаются изъязвление и 
кровотечение, хроническая боль в животе, чувство тя-
жести, периодическая рвота, однако данная картина мо-
жет развиваться и на фоне сопутствующих заболеваний, 
таких как гастроэзофагеальный рефлюкс, эрозивный 
гастродуоденит и др. [3–6]. В педиатрической практике 
большинство новообразований желудка являются слу-
чайной находкой. Опухоли обнаруживаются при рентге-
ноконтрастных исследованиях или при выполнении эзо-
фагогастродуоденоскопии (ЭГДС). Обычно лейомиомы 
и хористомы имеют ряд особенностей и трудности при 
дифференциальной диагностике не возникают. Одним 
из эффективных методов диагностики, позволяющим 
определить слой, из которого образование берет начало 
и где располагается, является эндоскопическое ультра-
звуковое исследование (эндосонография). В повседнев-
ной практике также широко применяются компьютерная 
томография и магнитно-резонансная томография [6–8]. 

В детском возрасте две трети доброкачественных об-
разований пищевода и желудка — лейомиомы, которые 
относятся к медленно растущим мезенхимальным опу-
холям с низким злокачественным потенциалом [1, 7].  
Аберрантная ПЖ (хористома) считается редким поро-
ком развития [5]. Хористома представляет собой узел 
хорошо дифференцированной ткани ПЖ, не имеющей 
сообщения с самой железой. Эктопированная ПЖ может 
располагаться под слизистой оболочкой или брать свое 
начало из гладкомышечного слоя. Чаще всего её мож-
но обнаружить в желудке или в дивертикуле Меккеля, 
она может присутствовать и в пищеводе, тонкой киш-
ке, аппендиксе. У детей данная аномалия практически 
всегда протекает бессимптомно, но встречается болевая 
форма, которая сопровождается хроническим абдоми-
нальным синдромом и требует оперативного лечения 
[6–9]. Как правило, лейомиомы и хористомы имеют ряд 
макроскопических особенностей, и обычно трудностей 
при дифференциальной диагностике не возникает. Так, 
лейомиома представляет собой округлое плотное об-
разование, покрытое интактной слизистой оболочкой, 
хористома же чаще всего выглядит как округлое поли-
повидное образование с втяжением в центре [6, 7]. Хо-
ристомы небольших размеров, не дающих клинической 
симптоматики, не подлежат удалению и наблюдаются в 
динамике. Предпочтение отдаётся лапаротомическому 
или лапароскопическому удалению. Однако всё чаще 
стали публиковаться работы с данными эндоскопиче-
ской туннельной энуклеации опухоли [6, 7]. В связи с 
этим цель нашей работы — представить опыт эндоско-
пической подслизистой диссекции и энуклеации хори-
стомы у ребёнка. 
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Описание клинического случая

Девочка 14 лет находилась на стационарном лечении 
с жалобами на периодическую тошноту, боли в животе 
и снижение аппетита. Из анамнеза установлено, что в 
2019 г. она находилась на лечении по месту жительства 
с описанными выше жалобами. При выполнении ЭГДС 
выявлено полиповидное образование антрального от-
дела желудка, хронический H. pylori-ассоциированный 
гастрит. Получала эрадикационную терапию с незначи-
тельным положительным эффектом. В августе 2021 г. 
была выполнена мультиспиральная компьютерная томо-
графия с внутривенным контрастированием, по данным 
которой накопления контрастного вещества в образова-
нии не было. Для определения дальнейшей тактики ле-
чения девочка была госпитализирована в мае 2022 г. в 
НМИЦ здоровья детей Минздрава РФ. 

При осмотре общее состояние средней тяжести. Мас-
са тела 58,7 кг. Рост стоя 167 см. Состояние питания со-
ответствует возрасту. Кожные покровы обычной окраски, 
умеренной влажности. Аcne vulgaris на лице, груди, спине. 
Слизистые оболочки чистые. Подкожная клетчатка разви-
та удовлетворительно, распределена равномерно. Пери-
ферические лимфатические узлы не увеличены. Костная 
система: выраженных деформаций нет. Органы дыхания: 
носовое дыхание свободное. В лёгких дыхание вези-
кулярное, проводится во все отделы, хрипов нет. ЧД —  
18 в минуту. SpO2 — 98%. Органы кровообращения: об-
ласть сердца визуально не изменена. Тоны сердца звуч-
ные, ритмичные. ЧСС 77 уд/мин, АД 112/70 мм рт. ст. Ор-
ганы пищеварения: живот не вздут, при пальпации мяг-
кий, умеренно болезненный в эпигастрии. Печень у края 
рёберной дуги. Селезёнка не пальпируется. Стул регуляр-
ный, оформленный. Мочеполовая система: наружные по-
ловые органы сформированы по женскому типу; мочится 
регулярно, моча светлая. Нервная система: менингеаль-
ных знаков нет; органы чувств: без видимой патологии. 

Девочке было проведено комплексное обследование. 
Данные лабораторных анализов — в пределах референс-
ных значений. Выполнена компьютерная томография с 
внутривенным контрастированием. Выявлено объёмное 

мягкотканное образование размером 8 × 7 × 12 мм в ан-
тральном отделе желудка, не накапливающее контраст-
ное вещество. 

Девочке проведена ЭГДС. При осмотре желудка сли-
зистая оболочка во всех отделах — розовая. В препилори-
ческом отделе на 5 мм от привратника по передней стенке 
визуализируется подслизистое (субэпителиальное) об-
разование полушаровидной формы, слизистая оболочка 
на его поверхности не отличаются от окружающей сли-
зистой с гиперемией и эрозией (до 3 мм) на верхушке. 
При эндосонографии визуализировалось гипоэхоген-
ное образование с неоднородной структурой, с ровным, 
чётким контуром, округлой формы размером 7 × 10 мм, 
предположительно исходящее из II (собственная мышеч-
ная пластинка слизистой оболочки) или III (подслизистая 
основа) слоёв, растущее в просвет. Заключение по дан-
ным ЭГДС: подслизистое образование препилорического 
отдела желудка, размеры 7 × 10 мм, эрозированное (лейо-
миома?, хористома?), умеренно деформирующее препи-
лорический отдел. Дистальный катаральный эзофагит. 
Незначительно утолщённая складка в кардиоэзофагеаль-
ном переходе. Маленькие очаги гетеротопии слизистой 
оболочки желудка в верхней трети пищевода (рис. 1).

Эндоскопическая и эндосонографическая карти-
на образования соответствовала картине лейомиомы 
антрального отдела желудка. Однако мезенхимальное 
образование таких размером крайне редко вызывает бо-
левой синдром. Учитывая длительный анамнез и кли-
ническую картину, образование, возможно, является 
аберрантной ПЖ антрального отдела желудка. Исходя 
из данных обследования и клинической картины был 
сформулирован диагноз: доброкачественное неверифи-
цированное объёмное образование антрального отдела 
желудка. Лейомиома антрального отдела желудка? Эк-
топированная ткань ПЖ в антральном отделе желудка?

Далее было принято решение о хирургическом ле-
чении. Больной были выполнены эндоскопическая тун-
нельная диссекция и энуклеация новообразования в 
пределах здоровых тканей. В послеоперационном пери-
оде пациентка получала антибактериальную, антисекре-
торную и инфузионную терапию. Послеоперационный 

Рис. 1. Эндоскопическая и эндосонографическая картина образования желудка. 
а — эндоскопическая картина объёмного образования антрального отдела желудка диаметром до 1 см, покрытого интактной слизи-
стой оболочкой; б — эндосонографическая картина гипоэхогенного образования с чёткими контурами. 
Fig. 1. Endoscopic and endosonographic picture of the formation of the stomach.
a — endoscopic image of a volumetric formation of the antrum of the stomach with a diameter of up to 1 cm, covered with an intact mucous 
membrane; b — endosonographic image of a hypoechoic formation with clear contours.

а | a b | b
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период протекал без осложнений, и на 5-е сутки после 
удаления опухоли больная была выписана. 

По данным морфологического исследования в под-
слизистой основе стенки желудка выявлена ткань ПЖ.  
В собственной пластинке слизистой оболочки — лимфо-
плазмоцитарная инфильтрация с лимфатическими фол-
ликулами. Данное заключение подтвердило диагноз —  
гетеротопированная ПЖ (рис. 2). 

Обсуждение
Несмотря на то что эндоскопическая и эндосоногра-

фическая картина новообразования у девочки больше 
соответствовала лейомиоме желудка, клиническая кар-
тина и длительный абдоминальный синдром не соответ-
ствовали данному диагнозу. Эндосонографически хо-
ристома представляет собой гетерогенное образование, 
часто пониженной или смешанной эхогенности с мелки-
ми гиперэхогенными включениями (может напоминать 
структуру паренхимы ПЖ по типу «соли с перцем»). 
Иногда может определяться анэхогенная протоковая 
структура в основании образования [10]. 

Лейомиома эндосонографически представляет собой 
гипоэхогенное образование с ровным контуром, исходя-
щее из II или IV эхослоёв. Имеет однородную эхострук-
туру, редко визуализируются кальцинаты [11]. Следует 
отметить, что эндоскопически хористома не всегда имеет 
классический вид. В связи с этим пришлось проводить 
дифференциальную диагностику между лейомиомой и 
хористомой. Окончательный диагноз можно установить 
только после проведения морфологического исследования. 

Наш опыт свидетельствует о том, что эндоскопиче-
ская внутрислизистая диссекция и энуклеация ново-
образования — эффективный малоинвазивный метод 
удаления опухолей желудка у детей. Данный метод мо-
жет применяться у детей с симптоматическими хористо-
мами. Эндоскопическое удаление исключает необходи-
мость вскрытия брюшной полости, тем самым миними-
зирует послеоперационные осложнения и уменьшает 
срок пребывания пациента в стационаре. 
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Рис. 2. Морфологическая картина эктопированной ткани ПЖ ан-
трального отдела желудка.
1 — слизистая оболочка желудка; 2 — эктопированная ткань 
ПЖ; 3 — подслизистый слой.
Fig. 2. Morphological picture of ectopic pancreatic tissue of the gas-
tric antrum.
1 — mucous membrane of the stomach; 2 — ectopic tissue of the 
pancreas; 3 — submucosal layer.
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